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Sommaire
Depuis les travaux de Bowlby (1969,1977), la recherche a démontré l’influence de la relation 
d’attachement entre l’enfant et son parent sur le développement ultérieur de l’individu. Bien 
que les études dans le domaine de l’attachement aient permis de documenter certaines 
concordances entre les représentations d’attachement du parent et la sécurité d’attachement de 
l’enfant à son parent, il demeure difficile d’expliquer comment ces représentations 
d’attachement sont transmises d’une génération à une autre. Récemment, des chercheurs sont 
parvenus à démontrer que la fonction réflexive du parent permet de prédire la sécurité de 
l’attachement chez l’enfant. Par fonction réflexive (FR) on entend la capacité du parent de 
comprendre son propre comportement et celui de son enfant en fonction des états mentaux 
(pensées, désirs, croyances, sentiments) et des intentions sous-jacents. Il apparaît donc justifié 
d’intervenir auprès des dyades mère-enfant à risque dans le but de favoriser le développement 
de la fonction réflexive parentale (FRP) afin d’engendrer un impact sur l’enfant. La méthode 
Watch, Wait, and Wonder (3W), une approche psychothérapeutique utilisée auprès des dyades 
parent-enfant, propose au parent d’adopter une position d’observateur de son enfant, position 
qui favoriserait le développement de la FRP. La présente étude a permis de documenter 
l’évolution de la FR de mères issues d’une population à risque en évaluant leur FRP avant et 
après une intervention psychothérapeutique selon l’approche 3W se déroulant en quinze 
séances. Les résultats suggèrent que les mères présentant une FRP plus élaborée profiteraient 
davantage de la méthode d’intervention 3W que les mères présentant une FRP plus limitée au 
départ. À la lumière de ces résultats, l’auteure propose des ajustements à la méthode 3W 
susceptibles de favoriser l’évolution de la FRP.




2Cette thèse est composée de deux articles à travers lesquels nous tentons de mettre en 
relation l’approche psychothérapeutique parent-enfant Watch, Wait, and Wonder (3W) 
avec la fonction réflexive parentale (FRP). L’approche 3W doit son nom à Johnson, 
Dowling et Wesner (1980) qui se sont inspirés du travail de Mahrer, Levinson et Fine 
(1976). Toutefois, c’est dans le contexte du Toronto Infant-Parent Program que Muir, 
Stupples et Guy (1989) ont modifié la méthode afin que les rencontres soient divisées en 
deux parties distinctes (Cohen et al., 1999). Cette intervention de type dyadique propose 
au parent de prendre une position d’observateur de son enfant afin que ce dernier puisse 
exprimer directement, en présence de son parent, les enjeux qui le préoccupent. Chaque 
rencontre d’une durée d’une heure est donc séparée en deux parties. Lors de la première 
partie, le parent et l’enfant sont invités à passer un moment ensemble. Durant la seconde 
partie, le parent est invité à partager ses observations du moment passé avec son enfant 
avec le thérapeute.
Il est à noter que le parent qui s’implique dans un tel suivi est avisé au préalable de la 
position du thérapeute qui ne donne pas de conseils, mais qui tente plutôt d’aider le 
parent à mieux décoder les signaux de son enfant et d’arriver ainsi à s’ajuster à ce 
dernier. Lors de la première partie, le parent reçoit comme consigne de suivre les 
initiatives de son enfant, de ne pas initier d’activité, mais de suivre l’enfant s’il lui 
demande de s’impliquer. Le thérapeute se situe alors à l’écart de la dyade et observe ce 
qui se déroule afin d’accompagner le parent dans la discussion qui suivra. Dans le but de
3favoriser les échanges parent-enfant, un matelas est installé au sol, ainsi que plusieurs 
jouets (bébés naissants sexués avec biberons, couvertures, berceau, marionnettes, 
camions, blocs, trousse de médecin, bols, cuillères, téléphones, animaux et petits 
personnages). La seconde partie est réservée au partage des observations du parent, mais 
également des pensées et des sentiments qui ont émergé alors qu’il tentait de suivre 
l’activité initiée par son enfant.
Une étude comparative des effets de l’approche 3W et d’une approche 
psychodynamique classique parent-enfant, a mis en lumière des changements similaires 
au niveau de la réduction de symptômes chez l’enfant, de l’amélioration de la relation 
mère-enfant, de l’amélioration de la sensibilité parentale et de la réciprocité dyadique 
(Cohen et al., 1999; Cohen, Lojkasek, Muir, Muir, & Parker, 2002). Par ailleurs, 
l’approche 3W a permis de réduire davantage le niveau de stress parental, ce que les 
auteurs expliquent par le fait que les mères se sentaient davantage compétentes pour 
faire face aux comportements difficiles de leur enfant de par leur capacité nouvelle à 
observer les signaux manifestés par ceux-ci (Cohen et al., 1999; Cohen et al., 2002).
L’approche 3W a été conçue pour améliorer la relation parent-enfant et la sensibilité 
parentale. En demandant au parent de ne pas influencer son enfant durant la période 
d’activité et d’observer ce qui se passe, on crée un espace où l’enfant peut exprimer 
directement à sa mère ses besoins relationnels et développementaux. De plus, la
4méthode vise à rendre la mère disponible pour observer son enfant en dehors des 
représentations qu’elle porte à son égard (Muir, Lojkasek & Cohen, 1999). La mère peut 
alors devenir plus disposée à répondre avec sensibilité aux besoins de son enfant.
Depuis de nombreuses années, la sensibilité parentale est ciblée comme une variable 
importante de la relation parent-enfant et est reconnue comme le mécanisme par lequel 
se transmet la sécurité d’attachement d’un parent à son enfant. La sensibilité parentale 
est décrite comme la capacité du parent à décoder les signaux de son enfant et à y 
répondre de façon cohérente et appropriée dans un délai raisonnable (Ainsworth, Blehar, 
Waters, & Wall, 1978). Dans les études portant sur la concordance entre les 
représentations d’attachement du parent et l’attachement de l’enfant, on a émis 
l’hypothèse que la sécurité d’attachement du parent le rend plus ou moins disponible 
pour répondre avec sensibilité aux besoins de son enfant. Toutefois, dans une méta- 
analyse effectuée par van Dzendoom en 1995, l’auteur a démontré que la sécurité 
d’attachement du parent n’était responsable que de 12% de la variation de la sensibilité 
parentale. Devant ce constat, plusieurs chercheurs ont tenté d’identifier d’autres 
variables pouvant soutenir la transmission intergénérationnelle des patrons 
d’attachement. Récemment, la FRP a été ciblée comme un mécanisme supplémentaire 
par lequel se transmet la sécurité d’attachement. Selon certains auteurs, lorsque le parent 
est en mesure de comprendre le monde interne de son enfant en fonction des états 
mentaux, il arrive à répondre aux besoins de celui-ci de façon plus sensible. L’enfant se
5sent alors compris et évolue dans un environnement empreint de sécurité (Fonagy & 
Target, 1997).
Le terme FRP est issu de la théorie de la mentalisation, théorie qui a pris son essor 
vers la fin des années 1980 à travers les travaux de Fonagy et ses collègues (Fonagy, 
Gergely, Jurist & Target, 2002). La théorie de la mentalisation prend racine dans la 
psychanalyse et s’appuie sur des théories qui ont été élaborées de façon distincte par 
différents auteurs. Ainsi, il est possible d’y reconnaître l’influence de certains concepts 
psychodynamiques tels que le « bonding» (liaison) de Freud, la fonction alpha de Bion, 
ainsi que la fonction miroir décrite par Winnicott (Fonagy et al., 2002). Ce qui rend cette 
théorie d’autant plus intéressante, c’est qu’elle permet une compréhension 
développementale de l’émergence de la mentalisation, ainsi qu’une application clinique 
dans le traitement de certaines pathologies. Fonagy et ses collègues ont développé une 
façon de mesurer la mentalisation à partir de l’Entrevue sur l’attachement de l’adulte 
CAdult Attachment Interview, George, Kaplan, & Main, 1985). Ils ont alors choisi 
d’utiliser le terme fonction réflexive (FR) pour faire référence à la capacité de 
mentalisation telle qu’elle peut être mesurée dans un contexte de recherche (Allen, 
Fonagy, & Bateman, 2008; Fonagy et al. 2002).
La FR réfère à la capacité qu’a un individu de percevoir et d’interpréter ses 
comportements et ceux d’autrui en fonction des états mentaux sous-jacents (pensées,
6désirs, croyances, sentiments et intentions) (Allen et al., 2008; Fonagy et al., 2002). La 
FRP est utilisée pour décrire plus spécifiquement la capacité du parent à garder « l’esprit 
de son enfant à l’esprit » (Slade, 2005, p. 269), c’est-à-dire d’être en mesure de 
comprendre les comportements de son enfant à la lumière des états mentaux qui les 
sous-tendent. La FRP permet donc au parent de se représenter son enfant comme un 
individu à part entière ayant ses propres sentiments, désirs et intentions (Slade, 2005; 
Sharp & Fonagy, 2008; Tomlin, Sturm, & Koch, 2009). Slade, Grienenberger, Bembach, 
Locker, et Levy (2005) ont élaboré une échelle de cotation du fonctionnement réflexif 
utilisée avec l’Entrevue sur le développement du parent (Parent Development Interview- 
Revised, PDI; Slade, Aber, Bresgi, Berger, & Kaplan, 2004) permettant d’évaluer 
spécifiquement la FRP par rapport à un enfant en particulier.
À la lumière de ces théories et des expériences cliniques, l’auteure émet l’hypothèse 
selon laquelle l’approche 3W facilite le développement de la FRP en plaçant 
l’expérience de l’enfant au centre des préoccupations du parent. La présente étude vise 
donc à documenter et mesurer l’évolution de la FRP de mères issues d’une population à 
risque qui participent à une intervention thérapeutique selon l’approche 3W.
Contribution de l’auteure
Le premier article a permis d’effectuer une revue de la documentation scientifique et 
clinique en ce qui concerne les liens entre l ’attachement parent-enfant et la FR, en plus 
de constituer une élaboration théorique des liens entre l’approche 3W et la FRP. Dans
7l’article, des hypothèses quant aux effets de l’approche 3W sur le développement de la 
FRP sont discutées. Il permet ainsi de mieux situer le contexte de la recherche qui a été 
effectuée et dont les résultats sont élaborés dans le deuxième article. Il a été soumis pour 
publication en octobre 2012 à la revue française Devenir. Une réponse du comité de 
rédaction favorable à la publication de l’article a été reçue en janvier 2013. Le comité de 
rédaction suggère cependant de préciser les différences entre la notion de mentalisation 
et la théorie de l’esprit et d’inclure un tableau explicatif des étapes du développement de 
la capacité de mentalisation, ces recommandations ayant pour but de rendre l’article plus 
pédagogique. Des modifications ont été apportées à l’article et celui-ci a été soumis de 
nouveau à la revue en février 2013 en vue d’une publication au cours de l’année. Voici 
la référence de l’article :
Rossignol, A., Puentes-Neuman G., & Terradas, M. M. (2013). La fonction réflexive 
parentale et l’approche Watch, Wait, and Wonder : perspectives théoriques. 
Devenir, 25(3), 203-222.
Le deuxième article constitue une étude exploratoire de l’évolution de la FRP de 
mères considérées à risque et présentant des difficultés dans l’exercice de leur rôle 
parental, suite à une psychothérapie selon l’approche 3W. Il aborde les liens entre la 
sécurité d’attachement chez l’enfant et la FRP, les particularités de la FRP chez les 
clientèles à risque, ainsi que les liens entre l’approche 3W et l’évolution de la FRP. Les 
résultats des trois dyades ayant participé à l’étude sont explorés de façon individuelle 
afin de bien cerner l’évolution de chaque mère par rapport à elle-même suite à
8l’intervention. À la lumière des résultats obtenus, des ajustements à l’approche 3W 
lorsqu’elle est utilisée pour favoriser l’évolution de la FRP auprès d’une population à 
risque, sont proposées. L’article a été soumis à la revue Devenir en avril 2013 et a été 
accepté pour publication au cours de l’année. Voici la référence du deuxième article :
Rossignol, A., Terradas, M. M., Puentes-Neuman G., Caron, M., & Leroux, J. (sous 
presse). L’approche Watch, Wait, and Wonder et ses effets sur l’évolution de la 
fonction réflexive parentale de mères à risque. Devenir.
9Premier article
La fonction réflexive parentale et l’approche Watch, Wait, and Wonder : perspectives
théoriques
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La fonction réflexive (FR) du parent, c’est-à-dire sa capacité de comprendre son propre
comportement et ceux de son enfant en fonction des états mentaux (pensées, désirs,
croyances, sentiments) et des intentions sous-jacentes, a récemment été ciblée comme
une variable clé permettant de prédire la sécurité de l’attachement chez l’enfant.
L’approche Watch, Wait, and Wonder (3W), utilisée auprès des dyades parent-enfant, est
explorée comme méthode d’intervention pouvant engendrer des effets positifs sur la
fonction réflexive parentale (FRP). Les spécificités de l’approche 3W sont analysées à la
lumière des variables reliées à la FR afin de faire ressortir les apports et les limites d’une
telle intervention sur le développement de cette capacité chez le parent.
Mots-clés : fonction réflexive parentale, approche Watch, Wait, and Wonder, dyade 
mère-enfant
Theoretical perspectives on parental reflexive functioning and Watch, Wait, and Wonder 
approach
Abstract
Parental reflexive functioning (PRF) is described as the parent’s capacity for 
understanding his child’s and his own behavior in terms of mental States (thoughts, 
desires, beliefs, feelings and intentions). PRF has recently been identified as a key 
variable responsible for intergenerational transmission of attachment security. The 
Watch, Wait, and Wonder (3W) approach, a dyadic intervention used with parent and 
child, is explored as a possible intervention that could enhance PRF. The présent article 
reviews variables involved in the PRF and compares them with spécifie aspects of the
12
3W approach in order to discuss the contributions and limitations of this intervention for 
the development of PRF.
Keywords: parental reflective function, Watch, Wait, and Wonder approach, mother- 
child dyad
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La fonction réflexive parentale et l'approche Watch, Wait, and Wonder : perspectives
théoriques
Les travaux d’Ainsworth, Blehar, Waters et Wall (1978) ont permis de démontrer 
l’importance de la capacité du parent à répondre de manière sensible et cohérente aux 
besoins de l’enfant dans le développement d’un attachement sécure (De Wolff & van 
Uzendoom, 1997; Fonagy, 2001; van Uzendoom, 1995; Weatherston, 2003). Suite aux 
travaux portant sur l’identification des représentations d’attachement du parent à l’aide 
de l’Entrevue sur l’attachement de l’adulte (Adult Attachment Interview, AAI; George, 
Kaplan, & Main, 1985), plusieurs chercheurs ont suggéré que les représentations 
d’attachement du parent le rendent plus ou moins disponible pour répondre avec 
sensibilité aux besoins de l’enfant. La sensibilité parentale a donc été ciblée pendant 
plusieurs années comme le principal mécanisme expliquant la transmission 
intergénérationnelle des représentations d’attachement (Kemppinen, Kumpulainen, 
Raita-Hasu, Moilanen, & Ebeling, 2006; NICHD Early Child Care Research Network, 
2006; van Uzendoom, 1995). Toutefois, bien que la méta-analyse réalisée par van 
Uzendoom (1995) ait permis de confirmer une correspondance significative entre les 
représentations d’attachement du parent et le patron d’attachement de l’enfant, elle a 
également permis de démontrer que la sécurité d’attachement du parent n’explique que 
12% de la variation de sa sensibilité parentale. Ces données appuient l’hypothèse de la 
transmission intergénérationnelle des représentations d’attachement, sans toutefois 
arriver à identifier tous les mécanismes y étant impliqués, d’où la notion de 
«transmission gap », décrite par van Uzendoom (1995) pour rendre compte des 
éléments manquants pouvant expliquer la correspondance entre les représentations
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parentales d’attachement et la qualité de l’attachement de l’enfant à son parent.
Ainsi, plusieurs chercheurs suggèrent que la fonction réflexive (FR) est un 
mécanisme additionnel par lequel se transmet la sécurité d’attachement entre un parent 
et son enfant dans l’ici-et-maintenant au sein même de leur relation (Fonagy, Steele, 
Steele, Moran, & Higgitt, 1991; Fonagy & Target, 1997; Slade, 2005; Slade, 
Grienenberger, Bembach, Levy, & Locker, 2005). La fonction réflexive parentale (FRP) 
est définie comme la capacité du parent à identifier et à prendre en compte les états 
mentaux qui sous-tendent son propre comportement et ceux de son enfant (Allen, 
Fonagy, & Bateman, 2008; Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2002). Dans la relation 
parent-enfant, la FR du parent lui permet de considérer son enfant comme un être 
distinct, doté de pensées, désirs, croyances, sentiments et intentions (états mentaux) qui 
lui sont propres, bien que parfois opaques et difficiles à comprendre (Slade, 2005). Un 
parent qui présente une FR adéquate est en mesure de bien identifier les besoins de son 
enfant à partir des signaux (expressions faciales, gestes, verbalisations, comportements) 
émis par celui-ci et de s’interroger à propos des états mentaux sous-jacents aux 
comportements manifestés par l’enfant. Il est capable de questionner son propre 
comportement et l’impact de celui-ci sur le comportement de son enfant. Enfin, puisqu’il 
reconnaît le caractère opaque du psychisme de son enfant, il fait preuve de flexibilité, ce 
qui lui permet de considérer plusieurs alternatives lorsqu’il cherche à comprendre le 
comportement de son enfant. Plusieurs auteurs suggèrent que la capacité du parent à 
interpréter adéquatement ses états mentaux ainsi que ceux de son enfant permet à la 
dyade d’évoluer dans un climat de sécurité (Fonagy et al., 1991; Fonagy & Target, 1997;
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Slade et al., 2005). D est permis de penser que la FRP aurait un impact sur la qualité de 
la relation d'attachement parent-enfant en rendant le parent sensible aux besoins de son 
enfant. Ainsi, le parent serait en mesure de créer un contexte émotionnel harmonieux qui 
favoriserait à son tour l’expression des émotions chez l’enfant et la régulation de ces 
émotions.
Afin de bien saisir le rôle de la FRP dans le développement de l’enfant, il est 
nécessaire de bien comprendre comment cette capacité se manifeste dans le contexte de 
la relation parent-enfant. Tout d’abord, dans les premiers moments de la vie, les 
émotions vécues par le nourrisson se traduisent par des sensations physiologiques 
intenses auxquelles celui-ci n’est pas en mesure d’attribuer de sens. C’est à ce moment 
que le parent exerce la fonction miroir, telle que décrite par Winnicott (1971), en 
reflétant, du mieux qu’il le peut, l’expérience interne de l’enfant à celui-ci. Pour que la 
fonction miroir ait un effet régulateur, le parent doit être capable de contenir 
l’expérience affective de l’enfant et de la lui traduire de façon congruente au sens d’un 
accordage entre l’expression émotionnelle de l’enfant et celle du parent. De plus, le 
reflet doit être à la fois contingent et suffisamment marqué. Une bonne contingence est 
caractérisée par l’émission d’une réponse par le parent, auprès de l’enfant, dans un délai 
suffisamment rapproché du comportement ou de l’état émotionnel de ce dernier afin que 
l’enfant comprenne que les deux événements sont liés (Allen et al., 2008; Domon- 
Archambault & Terradas, 2012). Un reflet suffisamment marqué implique d’exagérer la 
réponse émotionnelle réaliste et normale du parent face à l’état interne que présente 
l’enfant. Cette réponse, livrée au sein de la fonction miroir, permet à l’enfant de saisir
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que le parent est conscient de son état émotionnel et le lui reflète. L’enfant en viendra 
ainsi à comprendre que cette émotion est en fait une représentation modulable de l’état 
interne qu’il ressent (Allen et al., 2008; Domon-Archambault & Terradas, 2012).
Dans le contexte de la relation parent-enfant, l’enfant a l’illusion que le 
traitement de son expérience interne se fait à l’intérieur de lui-même et c’est de cette 
façon qu’il développe les premiers jalons de sa FR (Fonagy et al., 1991). Le contexte de 
sécurité dans lequel la FRP se déploie apparaît ici important puisqu’il permet à l’enfant 
d’explorer librement ce qui se passe à l’intérieur de lui (p. ex., ses désirs, pensées, 
intentions et sentiments) ou de son parent (p. ex., les désirs, pensées, intentions et 
sentiments de son parent) sans qu’il n’ait besoin de s’en protéger afin de maintenir son 
équilibre psychique (Fonagy et al., 1991). Il développera par le fait même sa propre FR, 
ce qui lui permet d’anticiper les comportements de son parent en fonction de ce qu’il a 
compris de ses expériences antérieures avec lui. Les comportements du parent étant 
prévisibles, l’enfant acquiert ainsi un sentiment de sécurité dans la relation 
d’attachement auprès de son parent (Sharp & Fonagy, 2008).
Fonagy et Target (1996; 2007; Target & Fonagy, 1996) ont bien décrit comment 
la FR chez l’enfant évolue de façon développementale (Leroux & Terradas, 2013). Vers 
l’âge de 9 mois, l’enfant se situe dans une position appelée téléologique, alors qu’il 
exprime ses besoins et ses émotions dans l’action. C’est d’ailleurs à partir des actions 
que l’enfant déduit les intentions des autres de façon rationnelle, d’après une logique 
basée sur l’efficacité du comportement de l’enfant ou d’autrui (p. ex., l’enfant comprend 
que lorsqu’il a mal, il n’a qu’à tendre les bras ou pleurer pour que maman ou papa
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viennent le prendre dans leurs bras; Domon-Archambault & Terradas, 2012) ou sur les 
contraintes reliées à celui-ci (p. ex., l’enfant pleure lorsque sa mère lui enlève un jouet 
dangereux avec lequel il joue avec plaisir, même si sa mère lui explique que c’est une 
question de sécurité; Domon-Archambault & Terradas, 2012). Ainsi, après avoir cumulé 
de nombreux échanges interactifs avec la figure d’attachement, l’enfant commence à 
consolider sa représentation de celle-ci. Il en vient à manifester des patrons 
d’attachement relativement stables, fondés sur son expérience des multiples occasions 
où le parent aura exercé la FRP pour créer un climat relationnel sécurisant.
Ce n’est qu’à partir de l’âge de deux ans que deux modes de fonctionnement 
appelés « pré-mentalisants » font leur apparition chez l’enfant, soit le mode équivalent 
(iéquivalence mode) et le mode fictif {prétend mode) (Bateman & Fonagy, 2006). 
L’enfant commence alors à comprendre que les autres sont des personnes ayant des 
intentions et que leurs actions sont causées par des états mentaux comme les désirs. 
Toutefois, ces deux modes de pensée demeurent distincts chez l’enfant et opèrent de 
façon parallèle. Lorsque l’enfant se situe dans un mode de pensée équivalent, la 
distinction entre la réalité interne et externe n’est pas acquise. Les pensées inquiétantes 
peuvent alors être vécues comme étant terrifiantes parce qu’elles ont une valeur de 
réalité pour l’enfant et peuvent donc avoir un impact réel sur le monde extérieur. Par 
exemple, lorsque papa dit qu’il est un monstre et court derrière son enfant, ce dernier a 
très peur et pleure même si ce n’était qu’un jeu (Domon-Archambault & Terradas, 
2012). À l’opposé, lorsqu’un enfant se situe dans un mode de pensée fictif, le monde 
fantasmatique prédomine sur la réalité extérieure et les pensées et les actions sont vécues
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comme n’ayant aucun impact sur le monde réel. D’ailleurs, quand l’enfant fonctionne 
sous ce mode, l’imagination peut être complètement inhibée lorsque des éléments de la 
réalité sont portés à sa conscience. Par exemple, un enfant joue à la guerre avec son père 
en prenant un rouleau de papier essuie-tout pour simuler un fusil. Lorsque son père lui 
dit : « Mais c’est un rouleau d’essuie-tout ou un fusil? », l’enfant laisse tomber son 
« fusil » et cesse de jouer (Domon-Archambault & Terradas, 2012). Ce n’est que vers 
quatre ans environ que ces deux modes de pensée s’intégrent et permettent la mise en 
place de la FR. Le Tableau 1 illustre les différentes étapes du développement de la FR 
chez l’enfant.
Certains auteurs font le parallèle entre la FR et ce que Winnicott avait décrit 
comme l’espace transitionnel. Pour eux, la FR implique d’être suffisamment dégagé de 
la réalité pour être en mesure de « jouer » avec les idées, mais sans en être trop éloigné 
afin que la représentation de ce qui est vécu ne perde pas son sens de réalité (Bateman & 
Fonagy, 2006). Par ailleurs, étant donné les similarités entre la notion de FR et la théorie 
de l’esprit, Allen et al. (2008) ont soulevé certaines distinctions entre les deux théories. 
Tout d’abord, la théorie de l’esprit aborde spécifiquement l’interprétation cognitive des 
comportements d’autrui alors que la FR permet d’explorer les états mentaux sous-jacents 
aux comportements chez l’autre, mais également chez soi. De plus, les auteurs précisent 
que la théorie de l’esprit fait principalement référence à l’aspect cognitif de la FR. Or, on 
retrouve dans la notion de FR une composante cognitive, reliée à la capacité à réfléchir 
sur soi-même et à considérer la perspective de l’autre, et une composante émotionnelle, 
associée à la capacité à contenir et réguler ses états émotionnels et l’impact de ceux des
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autres sur nous, sans avoir à se protéger massivement de façon défensive et sans devenir 
complètement envahi par ceux-ci (Sharp & Fonagy, 2008).
Ainsi, le développement de la FR chez l'enfant s'échelonne temporellement sur 
les mêmes périodes développementales que la mise en place de la relation d'attachement 
parent-enfant et, comme celle-ci, se construit au sein des interactions entre l’enfant et 
son parent. Une approche thérapeutique ayant un impact sur la FRP dans le contexte de 
la relation parent-enfant devrait soutenir le développement d'une relation d'attachement 
sécure et de la FR chez l'enfant, en offrant au parent des occasions de comprendre le 
monde interne de son enfant et d'en tenir compte dans ses interventions auprès de celui- 
ci.
La méthode Watch, Wait, and Wonder (3W), une approche psychothérapeutique 
utilisée auprès des dyades parent-enfant, propose au parent de prendre une position 
d’observateur de l’activité initiée par l’enfant (Muir, Lojkasek, & Cohen, 1999). À notre 
connaissance, aucune étude n’a permis de faire le lien entre l’approche 3W et la FRP. 
Suivant les idées d’Achim (2009), nous émettons l’hypothèse selon laquelle le contexte 
et les interventions proposés par cette méthode thérapeutique favorisent le 
développement de la FR, tant chez le parent que chez l’enfant. Le présent article 
constitue une élaboration théorique des apports et des limites de l’approche 3W quant au 
développement de la FRP. Une analyse critique permettra de mettre en lien les 
caractéristiques de la FR et de son développement avec les spécificités de l’approche 
3W. Nous nous concentrerons sur le développement de la FRP, le développement de la 
FR chez l’enfant fera l’objet d’un article ultérieur.
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L’approche 3W : Watch, Wait, and Wonder
Le 3W doit son nom à Johnson, Dowling et Wesner (1980) qui ont exploré 
davantage la méthode conçue par Mahrer, Levinson et Fine (1976). Telle qu’on la 
connaît aujourd’hui, l’approche 3W est le résultat du travail de Muir, Stupples et Guy 
(1989), travail qui a continué d’être mis au point dans le contexte du Toronto Infant- 
Parent Program (Cohen et al., 1999). Cette méthode d’intervention thérapeutique, visant 
le travail au niveau de la dyade parent-enfant, se distingue des autres méthodes par 
l’implication active de l’enfant dans le processus ainsi que par la place centrale donnée à 
l’observation de celui-ci. En effet, les consignes de l’approche 3W incitent le parent à 
adopter une position d’observateur de l’activité engagée par l’enfant (Cohen et al., 1999; 
Cohen, Lojkasek, Muir, Muir, & Parker, 2002; Lojkasek, Cohen, & Muir, 1994; Muir et 
al., 1999; Muir, Lojkasek, & Cohen, 2000). Bien que l’approche puisse être utilisée avec 
des enfants de tout âge, elle vise plus précisément des dyades parent-enfant dont l’enfant 
est âgé entre 4 et 36 mois. Pendant cette période cruciale du développement de 
l’attachement et de la FR chez l’enfant, la dyade négocie ses besoins ainsi que sa façon 
d’être en relation. Une intervention psychothérapeutique peut alors prévenir la 
cristallisation de pattems relationnels conflictuels (Muir et al., 1999).
Dans le cadre de l’approche 3W, les séances de psychothérapie sont divisées en 
deux parties. Lors de la première partie, le parent et l’enfant sont invités à partager un 
temps ensemble alors que le thérapeute se fait discret et observe, sans intervenir. On 
demande au parent d’être attentif à son enfant, de l’observer et de suivre ses initiatives. 
Plusieurs jouets sont mis à la disposition de la dyade parent-enfant dans le but de
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faciliter leur interaction : tapis de sol, bébés naissants sexués avec biberons, couvertures, 
berceau, marionnettes, camions, blocs, trousse de médecin, bols, cuillères, téléphones, 
animaux, petits personnages et coussins. Lors de la deuxième partie, le parent est 
encouragé à discuter avec le thérapeute de ses observations, mais aussi des pensées, 
préoccupations et angoisses qui ont émergé lorsqu’il tentait de suivre les initiatives de 
son enfant. Durant cette discussion, le thérapeute est amené à prendre la même position 
que le parent assume auprès de son enfant lors de la première partie, c’est-à-dire suivre 
le parent et ne rien initier. Force est de constater que cette position du thérapeute n’est 
pas simple à adopter. Elle implique de suivre le fil de pensée du parent et d’en favoriser 
l’élaboration, tout en évitant d’introduire des éléments qui n’ont pas été abordés par le 
parent et en prenant soin de ramener celui-ci à ce qui s’est passé à l’intérieur de la 
séance lorsque nécessaire (Cohen et al., 2002; Muir et al., 1999; Rance, 2005).
L’approche 3W n’a pas été conçue pour favoriser le développement de la FRP, 
mais plutôt la sensibilité parentale. Certaines études ont permis de documenter l’impact 
d’une telle intervention sur différentes variables. Tout d’abord, Cohen et ses 
collaborateurs (1999) rapportent qu’une intervention selon l’approche 3W d’une durée 
de 15 séances permet de diminuer le stress parental ainsi que les symptômes chez 
l’enfant, en plus d’augmenter la sensibilité parentale et la qualité de la relation 
d’attachement. De plus, Cohen et ses collègues (2002) ont pu démontrer que les mères 
ayant participé à un suivi selon l’approche 3W se sentent davantage compétentes pour 
faire face aux comportements difficiles de leur enfant comparativement à un groupe de 
mères ayant profité d’un suivi thérapeutique selon une approche psychodynamique
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classique centrée également sur la dyade mère-enfant. Les chercheurs expliquent qu’en 
travaillant à partir des observations des mères, on place celles-ci en position d’expert de 
leur enfant, ce qui engendre un sentiment de compétence parentale (Cohen et al., 1999; 
Cohen et al., 2002; Tucker, 2006).
Contribution de l’approche 3W au développement de la FRP
Nous proposons ici une élaboration théorique des apports de l’approche 3W sur 
le développement de la FRP, et éventuellement sur la sensibilité parentale, en examinant 
spécifiquement certaines variables impliquées dans la FR qui sont mises à profit dans le 
cadre de l’approche 3W : 1. La capacité du parent à se centrer sur son enfant et le 
développement de l’attention conjointe, 2. La capacité d’observation du parent, le 
développement d’une curiosité pour le monde interne de l’enfant et l’accordage des 
affects, 3. La capacité du parent à jouer avec l’enfant et le développement de la 
conscience des représentations mentales, et finalement, 4. La capacité du parent à 
identifier ses propres états mentaux et ceux de son enfant et de réfléchir en termes des 
influences mutuelles entre son comportement et ceux de l’enfant dans Yici-et- 
maintenant, au sein même de la relation parent-enfant.
1. La capacité du parent à se centrer sur son enfant et le développement de 
l ’attention conjointe. Dans un contexte d’interaction parent-enfant, comme celui proposé 
par l’approche 3W, le parent qui se centre sur son enfant et sur la relation avec lui est 
davantage en mesure d’identifier les états mentaux qui peuvent être éveillés par les 
diverses activités ludiques proposées par l’enfant. Meins, Femyhough, Fradley et 
Tuckey (2001) ont étudié la notion de Maternai Mind-mindedness (MMM), un concept
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qui s’apparente à celui de la FRP. Le MMM réfère à la capacité de la mère à bien 
décoder les signaux de son enfant, à considérer qu’il possède des états mentaux et à y 
faire référence lorsqu’elle parle de lui. Il se distingue toutefois de la FRP de par le fait 
que la notion de MMM n’inclut pas la capacité de la mère à comprendre et identifier ses 
propres états mentaux (Allen et al., 2008). Dans leurs études sur le MMM, Meins et ses 
collaborateurs ont démontré que les mères sensibles sont en mesure de modifier leur 
centre d’attention et de suivre l’intérêt de l’enfant. Les mères non sensibles ont au 
contraire tendance à ignorer les changements d’intérêts de l’enfant et à essayer de le 
ramener sur l’activité qu’il faisait précédemment. Dans certains cas, les mères non 
sensibles sont tout simplement incapables de s’apercevoir que l’enfant a changé de 
centre d’intérêt et ne porte plus attention à une activité.
L’approche 3W propose au parent de suivre les initiatives de son enfant, 
favorisant ainsi le développement de l’attention conjointe, décrite comme le partage de 
l’attention portée à un référant extérieur par deux partenaires en interaction (Tourrette, 
2000). À l’intérieur de la dyade parent-enfant, lorsque l’enfant tente d’attirer l’attention 
de l’adulte sur un objet, on peut comprendre qu’il considère que l’échange est possible 
parce que le parent peut lui aussi être intéressé par l’objet (et donc qu’il est une personne 
ayant des états mentaux) (Tourrette, 2000). Au quotidien, l’enfant peut effectuer 
plusieurs tentatives de porter l’attention du parent sur un point d’intérêt, mais celui-ci 
n’est pas toujours disponible. Toutefois, le contexte des séances de thérapie qui se 
déroulent dans un environnement libre de « bruits » (environnement où le parent n’est 
pas sollicité par le quotidien, par les autres enfants de la famille, etc.), comme celui
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proposé par l’approche 3W, permet d’augmenter la probabilité de ces moments 
d’attention conjointe. Le parent serait davantage disponible pour apprendre à reconnaître 
les signaux et comportements de son enfant, ce qui lui permettrait de s’engager avec lui 
dans ces échanges d’attention. Ainsi, au cours d’une séance, parent et enfant tenteraient 
d’attirer l’attention de l’autre sur un objet ou une activité. L’attention conjointe facilite 
chez l’enfant et chez le parent l’émergence d’une reconnaissance de l’autre comme une 
personne pouvant être potentiellement intéressée par des interactions autour d’un point 
d’intérêt commun. De cette façon, enfant et parent débutent un processus de 
considération pour le monde interne d’autrui, une reconnaissance mutuelle (Benjamin, 
1990), élément précurseur de la capacité de l’individu à identifier ses propres états 
mentaux et à attribuer des états mentaux aux autres (Tourrette, 2000).
2. La capacité d'observation du parent, le développement d ’une curiosité pour le 
monde interne de l ’enfant et l ’accordage des ajfects. Certains programmes de formation 
de psychothérapeutes d’enfant utilisent l’observation du nourrisson comme technique 
permettant d’acquérir des connaissances sur le développement de l’enfant, mais 
également de développer la sensibilité ainsi que la capacité à contenir ses états affectifs 
(Muir et al., 2000; Waddell, 2006). En effet, plusieurs spécialistes de la santé mentale du 
nourrisson reconnaissent que l’observation attentive de l’activité de l’enfant constitue un 
stimulus permettant de favoriser l’empathie, la sensibilité ainsi que l’attention chez 
l’intervenant, tout comme chez le parent (Muir et al., 2000). En ce sens, nous sommes 
d’avis que la méthode 3W permet d’aménager un espace exempt de distractions externes 
où le parent est encouragé à observer son enfant, mais où il est également soutenu dans
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ce processus difficile par le thérapeute. L’observation attentive de son enfant paraît de 
prime abord une tâche facile pour le parent, ce qui n’est pas toujours le cas. N’étant pas 
à l’abri des distractions internes (préoccupations et conflits se référant ou non à 
l’enfant), l’implication émotive du parent par rapport à son enfant peut se traduire par 
certains phénomènes d’identification projective qui empêchent le parent de voir l’enfant 
pour ce qu’il est réellement, en dehors des projections parentales (Muir et al., 2000). De 
plus, il semble que l’anxiété suscitée lors de la période d’observation amène parfois le 
parent à agir de façon intrusive ou, au contraire, à se retirer complètement de 
l’interaction. Le soutien du thérapeute dans la deuxième partie de la rencontre s’avère 
alors important puisqu’il permet au parent de discuter des pensées et des sentiments qui 
ont émergés alors qu’il suivait les initiatives de l’enfant. Au fil du temps, cette 
élaboration des angoisses vécues semble permettre au parent de se sentir plus en mesure 
d’observer son enfant.
Soutenu dans l’observation de son enfant, le parent développerait une disposition 
mentale qui l’amène à traiter son enfant comme étant un être doté d'un esprit, plutôt 
qu’ayant seulement des besoins physiques à satisfaire (Meins et al., 2001). En effet, les 
consignes de l’approche 3W incitent le parent à adopter une position qui l’amène à se 
centrer sur son enfant et à tenter de comprendre ce qui se passe pour lui. Le parent 
deviendrait donc davantage en mesure de repérer les signaux émis par l’enfant. De plus, 
le fait que le parent soit invité à partager ses observations à propos de son enfant permet 
de centrer son attention sur le monde interne de celui-ci. D deviendrait ainsi possible de 
faire émerger chez le parent une curiosité pour les états mentaux de l’enfant, la capacité
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du parent de porter attention au monde interne de l’enfant étant un élément crucial de la 
FRP (Verheugt-Pleiter, Zevalkink, & Schmeets, 2008).
L’observation attentive de l’enfant que le parent est amené à faire dans le cadre 
de l’approche 3W pourrait également contribuer au développement de la capacité du 
parent à identifier d’abord les émotions exprimées par l’enfant et à accorder ensuite ses 
propres expressions émotives à celles manifestées par l’enfant. Selon Stem (1984/1998), 
la capacité du parent à refléter l’expérience mentale vécue par l’enfant implique la 
traduction des émotions en langage corporel de façon à ce que l’enfant puisse les 
comprendre. L’accordage suppose un ajustement, chez le parent, de sa propre réponse 
affective et comportementale pour moduler l’état interne de l’enfant. Il n’imite pas le 
comportement de l’enfant, mais s’ajuste à l’état mental qui le sous-tend. L’accordage 
fait donc appel à la FRP. En effet, l’accordage est essentiellement un processus 
empathique qui permet au parent d’aider l’enfant à attribuer un sens à ses expériences 
internes (p. ex., pensées, sentiments, désirs, intentions) en lui procurant les mots, les 
sons, les expressions faciales et les étiquettes émotionnelles qui rejoignent et décrivent 
l’expérience interne de l’enfant (Stem, 1985). Par exemple, un parent démontrera du 
souci et prodiguera des soins lorsqu’un enfant se fait mal. Un autre parent se montrera 
rieur et amusé lorsque son enfant rit (Domon-Archambault & Terradas, 2012). Ainsi, les 
expériences répétées d’accordage des affects entre un parent et son enfant aident ce 
dernier à réguler et à organiser ses propres expériences (Stem, 1985).
Par ailleurs, Fonagy et Target (1996) ont identifié trois facteurs pouvant 
expliquer les difficultés des parents quant à la capacité à s’accorder aux affects exprimés
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par leurs enfants. Certains parents peuvent ainsi avoir de la difficulté à reconnaître les 
signaux associés aux affects négatifs exprimés par l’enfant, alors que d’autres parents 
identifient facilement la cause de la détresse chez l’enfant, mais se montrent incapables 
d’y répondre adéquatement, en prenant en compte la nature de l’affect qui a entraîné la 
détresse chez l’enfant. Enfin, le parent peut présenter une difficulté plus subtile en ce qui 
concerne l’accordage des affects, qui a trait à son incapacité de répondre à l’enfant de 
manière empathique. Le manque répété d’accordage affectif entre le parent et l’enfant 
provoque des expériences désorganisatrices qui dépassent la capacité de régulation 
émotionnelle de l’enfant (Stem, 1985), ainsi que des distorsions importantes au plan des 
représentations que l’enfant se construit de lui-même et de son parent (Kernberg, 1976).
Les difficultés mentionnées ci-haut pouvant découler de lacunes au niveau de la 
FRP, il appert important de favoriser le développement de celle-ci. Nous proposons que 
l’approche 3W, puisqu’elle amène le parent à être davantage attentif à ce qui se passe 
pour son enfant et à se questionner sur ce qu’il vit tout en étant accompagné par le 
thérapeute, puisse favoriser un meilleur accordage affectif.
Lors de la période de discussion d’une séance 3W, le thérapeute tente de suivre le 
parent dans sa réflexion en lui adressant des questions visant à approfondir les 
observations qu’il a faites des activités initiées par l’enfant. Il demandera d’abord au 
parent de préciser ses observations, puis tentera d’amorcer avec lui une réflexion par 
rapport à l’état affectif de l’enfant à ce moment précis. Par la suite, le thérapeute 
soutiendra le parent dans l’élaboration de son propre état affectif à ce même moment. Le 
thérapeute pourrait, par exemple, aider le parent à établir des liens entre les signaux
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comportementaux manifestés par l’enfant (p. ex., sons, mots, expressions faciales, 
gestes) et les représentations mentales (p. ex., besoins, désirs, intentions, sentiments) que 
le parent se fait de l’enfant à partir de ces signaux. Le thérapeute pourrait également 
confronter les représentations mentales du parent en lui demandant de préciser les 
éléments observés chez l’enfant qui soutiennent ses hypothèses, ce qui amènerait le 
parent à réfléchir davantage sur les états mentaux qu’il a attribués à son enfant. Enfin, le 
thérapeute pourrait explorer avec le parent son propre état interne à ce même moment, 
afin que celui-ci puisse le mettre en relation ou en contraste avec l’état interne de son 
enfant. De cette façon, le thérapeute favorise chez le parent la prise de conscience de 
l’existence d’états affectifs réels et distincts chez l’enfant et chez le parent, ce qui 
pourrait engendrer un meilleur accordage affectif. Par exemple, un parent pourrait 
exprimer être irrité par le bruit engendré par le jeu de son enfant et supposer que le bruit 
est également irritant pour l’enfant lui-même, et donc que ce dernier devrait comprendre 
qu’il faut cesser. Toutefois, la discussion avec le thérapeute pourrait amener le parent à 
réaliser qu’en fait, l’enfant est en train d’expérimenter des choses à travers le jeu, il est 
donc intéressé par ce qu’il fait et non irrité comme l’est son parent. En comprenant ainsi 
le vécu de son enfant, le parent pourrait se montrer plus souple et davantage « accordé » 
à ce que vit son enfant en lui reflétant l’intérêt et le plaisir vécu à travers ce jeu, plutôt 
qu’en se montrant impatient et agressé par le comportement de l’enfant.
Nous proposons que le processus d’élaboration des états affectifs de chacun lors 
de la période de discussion favorise le développement de la FR chez le parent. Celui-ci 
deviendrait donc en mesure de considérer les émotions ou les pensées difficiles comme
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des états mentaux et non comme des réalités concrètes par rapport auxquelles il n’a 
aucun contrôle (Slade, 2006). Ainsi, lorsque le parent arrive à réfléchir en termes d’états 
mentaux à propos de ses états affectifs et ceux de son enfant, il est davantage disposé à 
les gérer et à les moduler, ce qui favorise un meilleur accordage affectif.
3. La capacité du parent à jouer avec l ’enfant et le développement de la 
conscience des représentations mentales. Comme Winnicott (1939/1975) l’a bien 
expliqué, les enfants jouent pour plusieurs raisons : pour le plaisir, pour exprimer 
l’agressivité, pour maîtriser leurs angoisses, pour établir des contacts sociaux, pour 
accroître leur expérience et bien d’autres encore. Lorsque l’enfant joue à faire semblant, 
il exprime ses idées, ses pensées et ses désirs à travers des mises en scène, tout en 
sachant que celles-ci n’ont pas d’impact réel sur le monde extérieur. À cet égard, 
certains auteurs ont décrit les jeux de faire semblant comme une façon de « jouer avec la 
réalité » (Target & Fonagy, 1996 ; Verheugt-Pleiter et al., 2008). C’est à travers le jeu 
que l’enfant apprend à faire des liens entre ses états mentaux et ceux d’autrui, mais 
également entre ce qu’il vit à l’intérieur et ce qui se produit dans la réalité extérieure 
(Domon-Archambault & Terradas, 2012). Verheugt-Pleiter et ses collègues (2008) 
expliquent bien comme « jouer avec la réalité » constitue une façon pour l’enfant de 
tolérer des aspects de la réalité qui sont difficiles et par rapport auxquels il aimerait 
maintenir un sentiment d’omnipotence. Lorsque l’enfant est en présence de son parent, 
le jeu de faire semblant lui permet de développer sa FR en favorisant l’accès aux 
représentations secondaires. Les représentations secondaires permettent à l’enfant de 
considérer ses expériences internes comme des états d’esprit qui sont gérables.
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Toutefois, pour que cela soit possible, l’enfant doit effectuer ses expériences aux côtés 
d’un donneur de soins sécurisant capable de tolérer les états mentaux mis en scène. Au 
contraire, un enfant effectuant ses expériences de jeu auprès d’un parent qui devient lui- 
même envahi par les états mentaux évoqués, pourrait expérimenter davantage de 
détresse par rapport à ces états mentaux dans des situations de son quotidien (Domon- 
Archambault & Terradas, 2012 ; Verheugt-Pleiter et al., 2008).
En ce qui concerne la FRP, Target et Fonagy (1996) ont démontré comment cette 
capacité permet au parent de comprendre les intentions de son enfant et d’en favoriser 
l’expression, entre autres à travers les jeux de faire semblant. Par sa capacité à faire 
semblant, le parent aide l’enfant à représenter sous forme de mots, d’actions ou 
d’images ses états mentaux; il contribue ainsi à faire des liens entre les idées, les affects 
et les éléments de la réalité externe. Au moyen des jeux de faire semblant, le parent 
démontre en quelque sorte à l’enfant que ses intentions ont un impact sur lui, puisqu’il 
interagit en s’ajustant à ce qui est amené par l’enfant. De cette façon, l’enfant fait 
l’expérience de l’impact de ses intentions à l’extérieur de son esprit, tout en demeurant 
dans une situation fictive où il est possible de jouer avec la réalité sans qu’il n’y ait 
d’impact à l’extérieur du contexte de jeu. Ainsi, un enfant pourra exprimer son 
agressivité à l’égard de son parent dans le jeu, en le blessant, par exemple, dans un 
combat de pirates, tout en étant assuré du fait que son parent n’est pas blessé dans la 
réalité.
Dans le cadre de l’approche 3W, il est fréquent que l’enfant mette en scène, très 
tôt dans le processus thérapeutique, des enjeux relationnels ou des thématiques qui
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suscitent chez lui, tout comme chez son parent, une certaine angoisse. Il arrive alors que 
le parent perde temporairement sa capacité de faire semblant en raison de sa difficulté à 
tolérer les thématiques évoquées dans le jeu de l’enfant. Il est important de garder à 
l’esprit qu’en étant invité à jouer de cette façon avec son enfant, le parent se situe dans 
une zone où il peut être plus ou moins confortable, dépendamment de ses propres 
expériences antérieures. Ainsi, lorsque le parent entrave la mise en scène du jeu de 
l’enfant, c’est le rôle du thérapeute de tenter d’amener ce dernier à s’en rendre compte 
lors de la discussion. Le thérapeute tentera d’abord de soutenir le parent dans 
l’élaboration des états mentaux évoqués par certains contenus de jeu. Il pourra ensuite 
lui rappeler que le tout se joue dans un monde de représentations mentales, ce qui 
contribue souvent à diminuer l’angoisse du parent et l’aide à tolérer davantage le jeu de 
l’enfant. De cette façon, le parent peut arriver à nommer son inconfort face à certaines 
thématiques et le thérapeute peut l’aider à comprendre les raisons de son inconfort. Cette 
recherche de sens permettrait éventuellement au parent d’être en mesure de partager le 
jeu de son enfant.
De plus, les consignes de l’approche 3W, de même que le matériel mis à la 
disposition de la dyade, incite le parent à entrer dans un monde de représentations, 
monde où les idées et les sentiments ne sont pas équivalents à la réalité extérieure. La 
position qu’il doit adopter l’amène à observer le jeu de son enfant et à tenter de s’y 
intéresser. En jouant ainsi avec son enfant, le parent tente de partager des représentations 
communes à propos du jeu. Il doit se questionner sur les intentions de son enfant afin de 
pouvoir suivre ce dernier dans le jeu. Au fil des séances, le parent peut se surprendre de
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ce que son enfant accomplit dans le jeu et sa réflexion au sujet de son enfant s’enrichit. 
Le jeu devient ainsi un médiateur à travers lequel l’identification des représentations 
mentales se trouve facilitée. Dans les productions ludiques de son enfant, le parent 
reconnaît des désirs, des pensées, des croyances, des sentiments et des intentions qui 
sont plus facilement identifiables et accessibles puisqu’ils ne réfèrent pas directement à 
une situation concrète de la réalité extérieure; ils se situent, selon la notion d’espace 
transitionnel de Winnicott (1951/1971; 1939/1975), dans une aire intermédiaire entre le 
monde interne de l’enfant et la réalité externe. Les jeux qui se déploient dans les 
interactions parent-enfant, comme ceux qui ont lieu lors de la thérapie 3W, permettraient 
au parent d’explorer les états mentaux de son enfant, les siens, ainsi que les influences 
entre ceux-ci, en étant davantage protégé de l’anxiété qui pourrait émerger en discutant 
de situations de la vie quotidienne.
4. La capacité du parent à identifier ses propres états mentaux et ceux de son 
enfant et de réfléchir en termes des influences mutuelles entre son comportement et ceux 
de l ’enfant dans l ’ici-et-maintenant, au sein même de la relation parent-enfant. Slade 
(2006) souligne que l’émergence d’émotions intenses dans l’ici et maintenant, au sein 
même de la relation parent-enfant, permet de développer la FR chez le parent. Selon 
l’auteure, la discussion de situations concrètes qui viennent de se produire facilite 
l’accès à des émotions intenses et à des pensées angoissantes pour le parent qui peuvent 
être élaborées et contenues avec l’aide du thérapeute (Slade, 2006). L’approche 3W 
permet justement l’accès à des pensées angoissantes et à des émotions intenses au 
moment même où elles se produisent à l’intérieur la relation parent-enfant. La discussion
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des observations du parent avec le thérapeute permet de trouver un sens à ce qui se passe 
pour le parent, pour l'enfant, mais également à l’intérieur de leur relation. L’observation 
permet au parent de réfléchir aux comportements de l’enfant, à ses propres 
comportements et à l’influence mutuelle entre les comportements des deux membres de 
la dyade. Cette réflexion permet une mise à distance, malgré l’influence des expériences 
relationnelles antérieures. Le parent deviendrait ainsi capable de se centrer sur l’enfant et 
d’explorer les états mentaux de celui-ci sans être envahi par sa propre expérience.
De plus, la relation que le parent développe avec le thérapeute pourrait agir à 
titre de relation d’attachement correctrice de part l’expérience faite de la constance du 
thérapeute et de sa capacité à contenir la charge affective du parent (Tomlin, Sturm, & 
Koch, 2009). En accompagnant le parent dans sa détresse et dans l’élaboration de celle- 
ci, le thérapeute rend le parent plus disponible pour entendre la souffrance de son enfant. 
Cette relation entre le parent et le thérapeute servirait donc de modèle à la relation que le 
parent développe avec son enfant.
Lors des séances de thérapie selon l’approche 3W, le thérapeute exerce une 
double fonction quant au développement de la FR : garder « l ’esprit du parent» à 
l ’esprit, en plus de garder « l ’esprit de l ’enfant » à l ’esprit, pour le parent. En gardant 
« l ’esprit du parent » à l’esprit, le thérapeute illustre au parent les processus impliqués 
dans la FR : il lui démontre comment faire pour identifier, prendre en compte et se 
centrer sur les états mentaux d’autrui. De cette façon, le thérapeute effectue avec le 
parent ce que celui-ci doit faire avec son enfant. En gardant « l ’esprit de l ’enfant » à 
l’esprit pour le parent, le thérapeute démontre au parent comment on peut prendre en
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compte les contenus impliqués dans la FR, c’est-à-dire les états mentaux (p. ex., 
pensées, affects, intentions, croyances) de l’enfant. Il favoriserait ainsi l’émergence chez 
le parent d’une capacité à réfléchir à ses états mentaux ainsi qu’à ceux de son enfant 
(Allen et al., 2008; Tomlin et al., 2009).
Limites de l’approche 3W quant au développement de la FRP
La contribution de l’approche 3W au développement de la FRP nous apparaît une 
idée théoriquement plausible et susceptible d’être vérifiée empiriquement. Nous 
considérons cependant que certaines spécificités de cette approche peuvent limiter la 
portée d’une telle intervention sur le développement de la FRP. En effet, pour certains 
parents dont la FR est extrêmement faible ou absente, il est difficile de se représenter le 
monde interne de l’enfant. Les comportements sont donc pris pour ce qu’ils sont, sans 
référence à des états mentaux permettant de leur attribuer un sens. Dans le contexte de 
l’approche 3W, le thérapeute doit suivre les mêmes consignes que celles données au 
parent lors de la période d’activité : c’est-à-dire suivre les initiatives de l’autre sans 
initier quoi que ce soit (Muir et al., 1999). En fait, bien que le thérapeute ait des 
hypothèses par rapport à ce que l’enfant peut vivre, il ne peut partager celles-ci au 
parent. Il doit se contenter de suivre le parent dans son élaboration et adresser des 
questions qui proposent la présence d’un esprit chez l’enfant, mais sans la confirmer. Il 
est possible de penser que cette position du thérapeute n’est pas suffisante pour faire 
émerger chez certains parents la conscience de l’enfant comme un être distinct habité par 
des états mentaux. À titre d’exemple, il peut être plus complexe de favoriser 
l’émergence ou le développement de la FR chez des parents qui alimentent la discussion
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par des observations au niveau comportemental uniquement. Ainsi, il semble que dans 
certains cas, la position adoptée par le thérapeute dans le cadre de l’approche 3W puisse 
limiter la portée de l’intervention sur le développement de la FRP, en particulier lorsque 
le parent refuse activement de réfléchir aux comportements de son enfant ou lorsqu’il 
devient méfiant et hostile face aux initiatives de celui-ci.
Conclusion
L’élaboration théorique qui a été présentée a permis de mettre en lumière les 
processus impliqués dans le développement de la FRP qui peuvent être favorisés dans le 
cadre d’une intervention selon l’approche 3W. Cette réflexion se veut un premier effort 
d’intégration théorique et clinique des mécanismes impliqués dans le développement de 
la FRP lors de cette intervention dyadique. Nous avons suggéré que l’approche 3W 
favorise le développement chez le parent de l’attention conjointe, de la capacité 
d’observation, de l’accordage des affects, de la conscience des représentations mentales 
et finalement, de la capacité à identifier les états mentaux de l’enfant et du parent ainsi 
que de reconnaître les influences mutuelles entre ceux-ci. Nous avons également 
expliqué comment ces éléments contribuent au développement de la FRP. Enfin, nous 
avons exploré de quelle façon la position du thérapeute dans le cadre de l’approche 3W 
peut limiter la portée de cette intervention sur le développement de la FRP.
Afin de vérifier ces hypothèses, nous avons mis sur pied une étude permettant de 
mesurer l’évolution de la FRP suite à une intervention selon l’approche 3W. Cette étude 
a donc pour objectif de documenter l’évolution de la FR de mères considérées comme 
ayant des difficultés dans l’exercice de leur rôle parental, et ce, suite à leur participation
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à une intervention selon l’approche 3W se déroulant en 15 séances. Pour ce faire, des 
mesures de la FR et du niveau de stress parental des mères seront effectuées avant et 
après avoir participé à une intervention dyadique selon l’approche 3W. Enfin, des 
observations réalisées en cours de suivi permettront de documenter avec plus de 
précision l’évolution des mères sur le plan de la FRP.
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Seule la représentation primaire (automatique, celle 
que peut avoir l’enfant à partir de son vécu) est 
accessible à l’enfant. Celui-ci fait des interprétations 
mécaniques et rationnelles des actions. D infère les 
motifs des actions à partir de ce qui est concret et 
observable, soit le but atteint.
Maman enlève un objet dangereux avec lequel sa 
fille Myriam avait du plaisir. Myriam pleure car 
elle est certaine que sa maman veut en fait cet 
objet pour elle toute seule, même si cette dernière 
lui explique que c’est une question de sécurité.
Mode
équivalent
Vers 2 ans La distinction entre le monde interne et externe n’est 
pas acquise : les états mentaux ne sont pas associés à 
des représentations de la réalité, ils sont vécus 
comme étant la réalité. Les pensées peuvent donc 
être terrifiantes parce qu’elles ont une valeur de 
réalité dans le monde extérieur.
Quand papa dit qu’il est un monstre et court 
derrière Frédérique, cette dernière a très peur et 
pleure même si ce n’était qu’un jeu !
Mode fictif Vers 2 ans La distinction entre le monde interne et externe est 
acquise, mais les deux doivent exister de façon 
dissociée. H existe une prédominance du monde 
fantasmatique. Les états mentaux sont considérés 
comme des représentations n’ ayant aucun impact sur 
le monde extérieur.
Le grand frère de Camilia feint d’avoir très peur 
lorsque cette dernière fait mine de lui donner une 
tape. Camilia dit alors à son frère de ne pas avoir 
peur, qu’elle ne lui fera pas mal.
Fonction
réflexive
Il • - , A 1.
Vers 4 ans Les réalités interne et externe sont liées, l’enfant n’a 
plus besoin de les rendre équivalentes ou dissociées. 
D a la capacité de comprendre ses actions et celles 
des autres en fonction des états mentaux sous- 
jacents. E peut envisager les états mentaux non pas 
comme des faits, mais comme différentes 
représentations d’une même réalité.
Pour la faire rire et qu’elle sorte de sa mauvaise 
humeur, le père de Stéphanie fait semblant de lui 
préparer un sandwich aux brocolis. Cette dernière 
ne peut s’empêcher de rire.
'inspiré de Allen et al. (2008), Domon-Archambault & Terradas (2012), Fonagy & Target (2000), Midgley & Vrouva (2012) 
2Exemples tirés de Domon-Archambault & Terradas (2012) avec l’autorisation des auteurs.
Introduction au deuxième article
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Dans le premier article, nous avons souligné le fait que la FRP revêt une importance 
cruciale dans la transmission des patrons d’attachement d’une génération à une autre. 
Ainsi, nous avons expliqué de quelle façon un parent possédant un niveau de FR adéquat 
est en mesure de refléter à son enfant ce qu’il vit, ce qui favoriserait l’établissement d’un 
climat sécurisant et éventuellement la mise en place d’un attachement sécure chez 
l’enfant (Fonagy, Steele, Steele, Moran, & Higgitt, 1991). En contrepartie, on retrouve, 
chez les populations à risque, de nombreux parents aux prises avec un vécu adverse et 
chez qui la FRP fait défaut, ce qui entraverait chez l’enfant le développement d’un 
monde interne riche en termes de représentations mentales (Fonagy & Target, 1997). 
Certaines études ont même permis de démontrer qu’on retrouve davantage de difficultés 
d’autorégulation et de comportement ainsi que de problèmes de psychopathologie chez 
les enfants dont les parents présentent des lacunes au niveau de leur FRP (Fonagy & 
Target, 19997; Sharp & Fonagy, 2008). L’intervention auprès de ces dyades est 
nécessaire pour soutenir le parent dans le développement de sa FRP et engendrer ainsi 
des impacts sur le développement psychoaffectif de l’enfant.
À la lumière des hypothèses soulevées dans le premier article, l’approche 3W semble 
constituer une méthode d’intervention prometteuse pouvant favoriser l’évolution de la 
FRP. La présente recherche visait donc à explorer la proposition selon laquelle 
l’approche 3W favorise l’évolution de la FRP. L’objectif de départ était de recruter cinq 
dyades mère-enfant issues d’une population à risque afin qu’elles participent à une 
intervention selon l’approche 3W se déroulant en 15 séances et à travers laquelle
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l’évolution de leur FR serait documentée. Finalement, ayant établi le projet de recherche 
auprès d’une population marquée par l’instabilité, la collecte de données a été 
compliquée par des difficultés au niveau du recrutement dans le milieu, ainsi que par des 
abandons de psychothérapie. En ce qui concerne ces abandons de psychothérapie, il 
importe de mentionner que ce projet impliquait, de la part des mères, un investissement 
ainsi qu’un engagement s’échelonnant sur une longue période (entre 4 et 6 mois), ce qui 
peut expliquer que certaines d’entre elles n’aient été en mesure de mener à terme ce 
processus. Ce sont donc 3 dyades mère-enfant qui ont pu compléter l’ensemble des 
séances de psychothérapie. Il est certain que le nombre restreint de dyades constitue une 
limite de cette étude quant à la validité externe et la généralisabilité des résultats. 
Toutefois, le fait d’avoir utilisé différentes mesures, tant quantitatives que qualitatives, a 
permis d’effectuer une analyse approfondie de chacune des dyades. Ainsi, malgré le 
nombre restreint de sujets, cette étude exploratoire aura permis de documenter avec plus 
de précision l’impact d’une intervention 3W sur les dyades mère-enfant en difficultés.
Le deuxième article de cette thèse a pour objectif de faire ressortir les changements 
observés au cours de l’intervention 3W au niveau du stress parental, de l ’empathie et de 
la FRP des mères. Les résultats des mères à chacun des instruments de mesure, avant et 
après l’intervention, sont présentés, puis discutés à la lumière des données qualitatives 
ainsi que des changements comportementaux observés chez la mèrè et l’enfant. Ces 
résultats ont permis de noter des améliorations importantes au niveau de la relation 
mère-enfant, ainsi qu’au niveau du stress parental. Toutefois, bien que les résultats
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spécifiques à l’évolution de la FRP aient permis de décrire les changements observés 
chez les mères, seulement une mère sur trois a présenté une réelle amélioration au plan 
de sa FRP.
Enfin, nous considérons que la contribution particulière de cette recherche est d’avoir 
permis l’élaboration de l’hypothèse selon laquelle l’approche 3W favorise l’évolution de 
la FRP. De plus, elle aura permis de proposer des ajustements à la méthode 
d’intervention lorsqu’elle est utilisée auprès d’une population à risque chez qui on veut 
favoriser l’évolution de la FRP.
Deuxième article
L’approche Watch, Wait, and Wonder et l’évolution de la fonction réflexive parentale de
mères à risque
L’approche Watch, Wait, and Wonder et l’évolution de la fonction réflexive parentale de 
mères à risque
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Résumé
Cette étude exploratoire vise à documenter les changements qui accompagnent une 
intervention selon l’approche Watch, Wait, and Wonder (3W) sur le plan de l’évolution 
de la fonction réflexive parentale (FRP) de mères à risque. Pour ce faire, trois mères 
issues d’une population à risque ont été évaluées avant, pendant et après une 
intervention selon l’approche 3W se déroulant en 15 séances. Les changements observés 
chez les mères, ainsi que les résultats aux différents instruments de mesure permettent de 
documenter l’évolution de la FRP, mais également du stress parental et de la capacité 
d’empathie des mères. À la lumière des résultats obtenus, des modifications à l’approche 
3W, lorsqu’elle est utilisée auprès d’une clientèle à risque, sont proposées afin de 
favoriser le développement de la FRP.
Mots-clés : fonction réflexive parentale, approche Watch, Wait, and Wonder, dyade 
mère-enfant à risque
Watch, Wait, and Wonder approach and its effects on improving high-risk mothers’ 
parental reflexive functioning
Abstract
The goal of this exploratory study is to document the changes on high-risk mothers’ 
reflexive functioning (RF) as they participate in a dyadic psychotherapeutic process 
based on the Watch, Wait, and Wonder (3W) approach. Three mother-child dyads were 
assessed before, during, and after a 15 session 3W intervention. Changes observed in 
mothers’ behavior as well as the results from the différent measures assessing parental 
reflective functioning (PRF), parental stress, and empathy are presented. According to
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those results, the authors suggest some modifications to the 3W intervention when it is 
used with high-risk parent-child dyads for improving PRF.
Keywords: parental reflective function, Watch, Wait, and Wonder approach, high-risk 
mother-child dyad
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L’approche Watch, Wait, and Wonder et l ’évolution de la fonction réflexive parentale
de mères à risque
La notion de fonction réflexive (FR) fait référence à la capacité qu’a un individu 
de percevoir et d’interpréter ses comportements et ceux d’autrui en fonction des états 
mentaux sous-jacents, soit les pensées, désirs, croyances, sentiments et intentions (Allen, 
Fonagy, & Bateman, 2008; Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2002). Au sein de la 
relation d’attachement parent-enfant, la FR permettrait au parent de considérer son 
enfant comme un individu à part entière ayant des émotions et des intentions qui lui sont 
propres (Slade, 2005). Ainsi, la fonction réflexive parentale (FRP) permet au parent de 
traduire l’expérience interne de l’enfant à celui-ci de façon juste et différenciée, afin que 
ce dernier ait accès à une représentation de son état interne. De plus, le parent possédant 
de bonnes capacités réflexives serait en mesure d’identifier adéquatement les besoins de 
l’enfant et ainsi y répondre de façon sensible et cohérente, ce qui favoriserait 
l’établissement d’un climat de sécurité à l’intérieur de la dyade (Tomlin, Sturm, & Koch, 
2009). À cet égard, Fonagy et ses collègues sont arrivés à démontrer que la FRP 
contribue au développement d’un attachement sécùre chez l’enfant (Fonagy, Steele, 
Steele, Moran, & Higgitt, 1991; Fonagy & Target, 1997).
Par ailleurs, certains auteurs ont émis l’hypothèse selon laquelle un enfant est 
davantage à risque de présenter des difficultés d’autorégulation ainsi que des problèmes 
de comportement lorsque son parent présente des lacunes au niveau de sa FR (Fonagy & 
Target, 1997; Sharp & Fonagy, 2008). Ces auteurs suggèrent également que lorsque les 
états mentaux ne sont pas pris en considération à l’intérieur de la dyade parent-enfant,
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l’enfant est davantage à risque de présenter une psychopathologie (Fonagy & Target, 
1997; Sharp & Fonagy, 2008).
Chez les clientèles considérées à risque, on retrouve un nombre important de 
parents ayant vécu des situations difficiles durant leur enfance, situations qui se 
traduisent par des difficultés actuelles de dépendance, d’instabilité ou des problèmes de 
santé mentale. Au Québec par exemple, le rapport de Pauzé et ses collègues sur la 
clientèle des Centres jeunesse (Pauzé et al., 2004), indique que dans les familles référées 
à la prise en charge des Centres jeunesse dont les enfants sont âgés entre 0 et 5 ans, 36 % 
des parents ont des troubles mentaux, 21 % ont fait une tentative de suicide, 22 % ont 
des problèmes de consommation d’alcool, 35 à 45 % affirment avoir subi des abus 
durant l’enfance et 29 % indiquent avoir été placés dans une famille ou un centre 
d'accueil alors qu’ils étaient enfants. Ces parents vivent dans des conditions 
socioéconomiques défavorables (faible revenu, faible niveau d’éducation, minorité 
ethnique, monoparentalité, parentalité précoce), qui engendrent des niveaux de stress 
élevés et qui les mettent au défi dans l’exercice de leur rôle parental (Cyr, Euser, 
Bakermans-Kranenburg, & van Ijzendoom, 2010). Slade (2006) soulève le fait que les 
parents aux prises avec un vécu personnel difficile utilisent des processus défensifs afin 
de se protéger de sentiments trop intenses liés à leur histoire de vie. Ce faisant, ils 
peuvent être plus restreints dans leur capacité à envisager différentes perspectives 
pouvant expliquer ce qui se passe pour leur enfant ou dans leur relation avec celui-ci. Le 
parent pourrait ainsi éviter d’être confronté à certains comportements de l’enfant qui lui 
rappellent son passé traumatique ou encore projeter sur l’enfant des pensées, des
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intentions ou des émotions envahissantes et perturbatrices qui lui appartiennent. Bien 
que ce ne soit pas le cas de tous, les parents issus de populations à risque présentent 
davantage de lacunes au niveau de leur FR lorsque comparés aux parents issus de la 
population générale (Grienenberger, Kelly, & Slade, 2005). D est proposé ici que 
l’intervention auprès des dyades à risque est nécessaire pour soutenir le parent dans le 
développement de sa FRP, pour favoriser l’établissement d’une relation parent-enfant 
positive et ainsi engendrer des impacts sur le développement ultérieur de l’enfant.
La méthode Watch, Wait, and Wonder (3W), est une approche 
psychothérapeutique utilisée auprès de dyades parent-enfant (Muir, Lojkasek, & Cohen, 
1999). Elle se distingue des autres méthodes d’intervention dyadique par l’implication 
active de l’enfant dans le processus ainsi que par la place centrale donnée à l’observation 
de celui-ci par le parent. En effet, les consignes de l’approche 3W incitent le parent à 
adopter une position d’observateur de l’activité initiée par l’enfant (Cohen et al., 1999; 
Cohen, Lojkasek, Muir, Muir, & Parker, 2002; Lojkasek, Cohen, & Muir, 1994; Muir et 
al., 1999; Muir, Lojkasek, & Cohen, 2000). Les séances de psychothérapie sont divisées 
en deux parties. Lors de la première partie, le parent et l’enfant sont invités à partager un 
temps ensemble. Ensuite, le parent discute avec le thérapeute de ses observations, mais 
également des pensées et des émotions qui ont émergé alors qu’il tentait de suivre les 
initiatives de son enfant (Muir et al., 1999). Durant cette discussion, le thérapeute est 
amené à prendre la même position que le parent assume auprès de son enfant lors de la 
première partie, c’est-à-dire suivre le parent et ne rien initier. Cette position du 
thérapeute vise à éviter que ce dernier n’aborde avec le parent des éléments que celui-ci
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n’est pas prêt à élaborer ou qu’il ne fasse des interprétations que le parent n’est pas prêt 
à recevoir. En suivant le fil de pensées du parent, le thérapeute l’accompagne dans sa 
réflexion et l’amène à faire des liens par lui-même. Cette approche thérapeutique peut 
être utilisée avec des enfants âgés entre 4 mois et 9 ans. Toutefois, les auteurs de 
l’approche spécifient que l’intervention auprès des enfants âgés de 4 ans et plus est 
rendue plus complexe en raison de la présence de patrons relationnels conflictuels à 
l’intérieur de la dyade parent-enfant (Muir et al., 1999).
Dans un article antérieur, Rossignol, Puentes-Neuman et Terradas (2013) 
proposent une élaboration théorique selon laquelle l’approche 3W favoriserait 
1’évolution de la FRP. Ainsi, la méthode 3W permettrait de mettre à profit certaines 
variables impliquées dans le développement de la FR. Cette intervention thérapeutique 
favoriserait le développement chez le parent de l’attention conjointe, de la capacité 
d’observation, de l’accordage des affects, de la conscience des représentations mentales 
et finalement, de la capacité à identifier ses états mentaux et ceux de l’enfant ainsi que 
de reconnaître les influences mutuelles entre ceux-ci.1
En plus des effets possibles sur le FRP, il est permis de penser que l’approche 
3W peut avoir un impact sur le niveau de stress parental des mères. En effet, dans une 
étude de 1999, Cohen et ses collaborateurs sont arrivés à démontrer que les mères ayant 
participé à une intervention selon cette approche se déroulant sur une période de cinq 
mois (en moyenne 14 séances), rapportaient un niveau de stress statistiquement moins
1 Voir Rossignol, Puentes-Neuman, & Terradas (2013). La fonction réflexive parentale et l’approche 
Watch, Wait, and Wonder : perspectives théoriques, pour une discussion approfondie des contributions de 
l’approche 3W au développement de la FRP.
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élevé au terme du suivi. Les auteurs expliquent que les mères se sentaient davantage 
compétentes pour faire face aux comportements difficiles de leur enfant. Or, l’étude de 
Bigras, LaFrenière et Dumas (1996) démontre que les mères vivant un stress parental 
plus élevé auraient tendance à attribuer davantage d’affects et de comportements 
négatifs à leur enfant et présenteraient également davantage d’attitudes négatives et des 
comportements de contrôle envers celui-ci. Ainsi, il est possible de croire que les mères 
vivant un niveau élevé de stress parental seraient moins disponibles pour investir 
positivement la relation avec leur enfant, se sentiraient dépassées par la charge affective 
négative et incapables d’imaginer d’autres alternatives pour envisager le point de vue de 
l’enfant. À la lumière de leurs résultats, Cohen et ses collaborateurs ont suggéré qu’en 
travaillant à partir des observations des mères, on place celles-ci en position d’expert de 
leur enfant, ce qui leur permettrait de gagner un sentiment de contrôle et de compétence 
(Cohen et al., 1999; Cohen et al., 2002; Tucker, 2006). Il apparaît donc important de 
documenter le niveau de stress parental lors d'une intervention 3W afin de rendre compte 
des effets de cette approche et de son impact potentiel sur la qualité de la relation parent- 
enfant.
Enfin, les discussions et les réflexions du parent en présence du thérapeute le 
rendent plus disponible pour être empathique au vécu de son enfant. De même, ces 
réflexions risquent d’avoir un impact sur la capacité du parent à se mettre à la place 
d’autrui, ce qui pourrait se refléter par une meilleure capacité d’empathie dans les 
relations sociales. Ainsi, les auteurs de la présente étude émettent l’hypothèse selon 
laquelle une intervention selon l’approche 3W peut se traduire par une diminution du
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stress parental, une augmentation de la capacité d’empathie du parent, ainsi qu’une 
amélioration de la FRP.
Objectif de recherche
Cette étude, de nature exploratoire, a pour objectif de documenter l’évolution de 
la FRP de mères considérées comme ayant des difficultés dans l’exercice de leur rôle 
parental, et ce, suite à leur participation à une intervention selon l’approche 3W. Pour ce 
faire, des mesures quantitatives et qualitatives de la FRP ont été effectuées avant, en 
cours et à la fin d’une intervention se déroulant en 15 séances, à raison d’une rencontre 
par semaine. De plus, afin d’obtenir un portrait global de l’évolution des mères, des 
mesures du niveau de stress parental ainsi que de la capacité d’empathie du parent ont 
été effectuées avant et après l’intervention.
Méthode 
Participants
Les dyades participant à l’étude sont composées de mères recevant des services 
de consultation à domicile offerts par un centre de réadaptation pour mères en 
difficultés, situé dans une région urbaine du Québec. Les mères fréquentant ce centre 
présentent des difficultés d’adaptation dans l’exercice actuel ou éventuel de leur rôle 
parental, soit durant leur grossesse ou alors que leur enfant est âgé entre 0 et 5 ans. Le 
projet de recherche a reçu l’approbation des comités d’éthique et déontologie 
institutionnels compétents et le consentement libre et éclairée de chacune des 
participantes a été obtenu.
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Afin de minimiser la variabilité des problématiques, les mères adolescentes et les 
mères d’enfants présentant des indices de retard de développement important, selon les 
observations des éducatrices du centre de réadaptation, ont été exclues. De plus, les 
mères ayant un diagnostic de dépression, celles aux prises avec des problèmes actuels de 
violence conjugale ou de toxicomanie, n’ont pas été retenues. En fait, selon Muir et ses 
collaborateurs (1999), les mères présentant ces problématiques ne sont pas disponibles 
pour s’engager dans une démarche thérapeutique où elles seront invitées à réfléchir au 
sujet de leur enfant, et ce, en raison de leurs problèmes personnels.
Au total, huit mères ont été rencontrées et invitées à participer au projet de 
recherche. De celles-ci, deux ont choisi d’abandonner suite à l’évaluation initiale : une 
mère a nommé que l’entrevue avait fait émerger des souvenirs douloureux auxquels elle 
n’était pas prête à faire face, alors qu’une autre mère a expliqué être débordée par 
l’ensemble des démarches qu’elle effectuait pour rétablir sa situation personnelle. Trois 
mères ont participé à l’évaluation initiale et ont débuté le processus de psychothérapie, 
mais ont cessé en cours de suivi : une mère en raison de difficultés personnelles, une 
autre en raison de sa difficulté avec la cadre de la psychothérapie (approche utilisée, 
régularité des rencontres et objectif visé) et la dernière en raison d’un déménagement à 
l’extérieur de la région. Il est possible de penser que l’engagement dans un processus se 
déroulant sur quinze semaines représentait un investissement majeur pour ces mères qui 
présentent des modes de vie où l’instabilité est bien réelle. Ainsi, malgré l’objectif initial 
de cinq dyades ayant complété l’ensemble des séances de psychothérapie, c’est 
finalement trois mères âgées de 27, 24 et 30 ans, ayant un enfant âgé de 23 mois, 25
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mois et 4 ans, respectivement, qui ont été en mesure de compléter l’ensemble des 
séances de psychothérapie mère-enfant, ainsi que les évaluations initiale et finale. 
Procédure
Une présentation de la recherche a d’abord été effectuée au centre de réadaptation 
afin que les éducatrices responsables des suivis à domicile puissent cibler les dyades 
susceptibles de bénéficier d’une intervention thérapeutique selon l’approche 3W. 
Ensuite, les éducatrices ont été rencontrées pour discuter des situations personnelles des 
mères ciblées, tout en gardant leur anonymat, afin de déterminer si l’approche 3W 
constituait une modalité d’intervention appropriée. Les participantes potentielles ont 
d’abord été contactées par leurs éducatrices qui, après avoir brièvement expliqué le 
protocole de recherche, ont obtenu leur autorisation d’être contactées par la chercheuse 
responsable de l’étude. Les mères ont ensuite été convoquées à une première rencontre 
d’une durée de 2 heures lors de laquelle elles ont pu consentir à leur participation à 
l’étude et compléter l’évaluation initiale. Les entrevues semi-structurées ont été 
enregistrées sur bande audiovisuelle avec l’accord des participantes. Les séances de 
psychothérapie mère-enfant ont été réalisées par une psychologue d’approche 
psychodynamique ayant plus de 20 ans d’expérience, formée à l’approche 3W et qui a 
bénéficié de supervision en cours de suivi (la superviseure, également d’approche 
psychodynamique, possède une formation à l’approche 3W et l’utilise dans sa pratique 
en pédopsychiatrie et au privé depuis de nombreuses années; elle pratique la psychologie 
depuis plus de 20 ans). Les séances ont également été enregistrées sur bande audio­
visuelle afin de documenter l’évolution des dyades. De plus, les enregistrements vidéo
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des rencontres 2, 8 et 15 ont été analysés afin de cibler, dans le discours des mères, les 
changements au niveau de leur FRP. Enfin, les mères ont été convoquées à une entrevue 
d’évaluation finale d’une durée d’une heure trente qui a eu lieu un mois après la fin de 
l’intervention thérapeutique.
Instruments de mesure
Lors des rencontres d’évaluation initiale et finale, les mères devaient remplir l’Indice de 
stress parental et un questionnaire concernant leur capacité d’empathie, ainsi que 
participer à une entrevue semi-structurée mesurant leur FR. Une grille permettant de 
repérer les états mentaux utilisés par la mère lors des séances 3W a été utilisée afin 
d’analyser les séances de psychothérapie 2, 8 et 15.
Indice de stress parental. (ISP; Bigras, Lafrenière, & Abidin, 1996; Lacharité, Éthier, 
& Piché, 1992; Parenting Stress Index, PSI; Abidin, 1983; Loyd & Abidin, 1985). Cet 
instrument, s’adressant aux parents des enfants de 0 à 13 ans, permet de mesurer le 
niveau de stress vécu par le parent dans son rôle au quotidien. Le ISP contient 101 
questions qui sont réparties dans deux catégories de facteurs de stress, soit le stress relié 
au domaine de l’enfant et le stress relié au domaine du parent (Bigras et al., 
1996; Lacharité et al., 1992). La validité du ISP a été démontrée auprès de plusieurs 
populations de mères dont les mères dépressives, les mères maltraitantes et les mères 
d’enfants handicapés. L’instrument fait aussi preuve d’une bonne fidélité test-retest 
(Lacharité et al., 1992). En ce qui concerne l’interprétation des scores des mères, les 
normes québécoises ont été utilisées (manuel francophone en complément de l’édition 
américaine; Bigras et al., 1996). Selon ces normes, un score de stress normal se situe
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entre 180 et 250, soit entre le 15e et 80e rang centile, un score se situant au-delà de 260 
constitue un indice de stress élevé et un score en deçà de 175 signifie un niveau de stress 
extrêmement bas pouvant être retrouvé chez des parents défensifs, désengagés ou 
dissimulateurs.
The Empathy Quotient (EQ). Ce questionnaire, servant à mesurer l’empathie, a été 
développé par Baron-Cohen et Wheelwright (2004). D contient 60 questions visant à 
mesurer les composantes affectives et cognitives de l’empathie. Les questions sont 
répondues sur une échelle de type Likert en quatre points allant de fortement en accord à 
fortement en désaccord. Les auteurs décrivent l’empathie comme l’habileté à attribuer 
des états mentaux à une autre personne et à éprouver une réponse affective appropriée à 
l’état mental manifesté par celle-ci (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004). De ce fait, 
l’empathie, telle que définie par les auteurs du EQ, se rapproche du concept de FR, ce 
qui nous permet d’utiliser cet instrument comme second indicateur de la FRP. La fidélité 
test-retest du questionnaire a été démontrée par Baron-Cohen et ses collaborateurs 
(Baron-Cohen, Richler, Bisarya, Gurunathan, & Wheelwright, 2003; Lawrence, Shaw, 
Baker, Baron-Cohen, & David, 2004). L’instrument fait preuve d’une excellente 
cohérence interne (alpha de Cronbach de 0.92; Baron-Cohen & Wheelwright, 2004; 
Lawrence et al., 2004). De plus, le EQ permet de bien discriminer les populations 
normales et cliniques ainsi que les différences entre hommes et femmes. À cet égard, les 
auteurs ont déterminé que les sujets présentant un trouble du spectre de l’autisme 
obtiennent un score en deçà de 30 ou 33 (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004). Berthoz 
Wessa, Kedia, Wicker et Grèzes (2008) ont étudié les résultats de 209 étudiantes
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universitaires ayant complété la version française du questionnaire (M = 41.4; É-T = 
7,7). Étant donné l’absence de normes de comparaison, les scores des mères de la 
présente recherche ont été comparés aux normes établies dans l’étude de Berthoz et ses 
collaborateurs (2008). Cette étude a été choisie comme comparatif en raison de la taille 
de l’échantillonnage, de l’utilisation de la version française et de l’administration du 
questionnaire à une population de femmes. Il importe toutefois de considérer que cet 
échantillon d’étudiantes universitaires diffère de l’échantillon de la présente étude qui 
est composé de mères issues d’une population à risque. Enfin, l’analyse factorielle 
élaborée par Lawrence et ses collaborateurs permet de distinguer trois facteurs 
principaux d’empathie, soit l’empathie cognitive, la réactivité émotionnelle et les 
habiletés sociales. Afin d’analyser les résultats des participantes de l’étude, les scores 
des mères aux énoncés qui composent chacun des facteurs ont été additionnés, ce qui 
permet d’établir des nuances quant aux variations au niveau du quotient d’empathie 
avant et après l’intervention.
Entrevue sur le développement du parent. (Parent Development Interview-Revised, 
PDI; Slade, Aber, Bresgi, Berger, & Kaplan, 2004). Le PDI est une entrevue semi- 
structurée, d’une durée approximative de 60 minutes, permettant d’activer et d’examiner 
chez le parent les représentations de son enfant, de sa relation avec lui ainsi que les 
représentations de lui-même en tant que parent. L’entrevue est divisée en différentes 
parties dont une première où le parent est invité à donner sa description de son enfant. 
Dans la deuxième partie de l’entrevue, le parent doit aborder la relation avec son enfant 
et se décrire en tant que parent. La troisième partie est réservée à l’élaboration des
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expériences affectives vécues en tant que parent, en explorant différents sentiments 
comme le plaisir, l’impuissance, la colère et la culpabilité. Lors de la quatrième partie de 
l’entrevue, le parent doit réfléchir à sa propre expérience d’avoir été parenté et décrire 
les différences et les ressemblances qu’il perçoit entre lui et ses propres parents. Ensuite, 
le parent doit décrire ses réactions ainsi que celles de son enfant lorsque celui-ci 
manifeste un besoin d’aide ou d’autonomie. Enfin, le parent est invité à décrire ses 
réactions et celles de son enfant face à des moments de séparation ou à des événements 
marquants de la vie de ce dernier (Sharp & Fonagy, 2008; Slade, 2005; Slade et al., 
2005). Le protocole de l’entrevue utilisé ici constitue une traduction selon la méthode 
traduction/retraduction (Translation/Back Translation; Behling & Law, 2000) du PDI 
réalisée par Ensink et le Groupe de recherche sur l’abus sexuel de l’Université Laval 
(2002) en utilisant une approche consensuelle (Bradley, 1994)1. L’entrevue a été 
enregistrée sur bande audiovisuelle dans le but de faciliter la transcription des réponses.
Dans la présente étude, le PDI a été utilisé afin de mesurer la FR des mères à 
partir de l’Échelle de cotation du fonctionnement réflexif appliquée au PDI, développée 
par Slade, Grienenberger, Bembach, Levy et Locker (2005). La FR des mères est cotée 
selon une échelle continue en dix points allant de -1, fonction réflexive négative, à 9, 
fonction réflexive exceptionnelle. Les scores se situant en dessous de 5 indiquent des 
capacités réflexives négatives, absentes ou faibles : 1, signale l’absence de réflexion
1 Selon cette méthode, deux personnes bilingues produisent chacune une traduction de façon indépendante, 
puis comparent leurs versions respectives et résolvent les différences dans le texte. Une troisième 
personne retraduit ensuite l’instrument dans sa langue d’origine afin de s ’assurer que les énoncés ont 
conservé leur sens. La traduction est enfin révisée par un comité d’experts et d’utilisateurs potentiels de 
l’entrevue (Bradley, 1994).
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chez la mère alors que 3, réfère à une FR faible ou questionnable. Enfin, les scores se 
situant au-delà de 5 font référence à la présence de capacités réflexives : 5, FR définie ou 
ordinaire; 7, FR marquée et au-dessus de la moyenne; 9, FR exceptionnelle ou complète 
(Slade et al. 2005). Étant donné que l’échantillon de la présente étude est composé de 
mères issues d’une population à risque, un changement d’un point au niveau de la FR est 
considéré comme un changement significatif du point de vue clinique. La fidélité 
interjuge du système de cotation de la FR à partir du PDI est de 0,88 (Slade et al. 2005). 
La consistance interne de l’Échelle de cotation du fonctionnement réflexif de la mère 
appliquée au PDI est de 0,93 (alpha de Cronbach; Terradas, 2007). Étant donné que la 
cotation de ces entrevues implique un certain niveau de subjectivité de la part du 
chercheur, ce dernier doit posséder une formation accréditée par les auteurs de l’échelle 
de cotation. La cotation des protocoles de la présente étude a été effectuée par monsieur 
Julien Leroux qui a obtenu la certification nécessaire en 2007 lors d’une formation 
donnée par mesdames Kay Asquith et Michèle Sleed.
Afin de documenter avec plus de précision les changements au niveau de la FR 
des mères, la grille de cotation de la qualité développementale de la FRP appliquée au 
PDI a été utilisée (QDFRP; Leroux & Terradas, 2012). Cette grille a été développée 
d’après le modèle de développement de la FR proposée par Fonagy et Target (1996). 
Elle permet de repérer dans le discours du parent, des énoncés qui démontrent la 
présence d’un mode de fonctionnement pré-mentalisant, soit le mode d’équivalent 
psychique et le mode fictif. D’un point de vue théorique, ces deux modes de 
fonctionnement constitueraient des étapes du développement normal de la FR, mais qui
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peuvent persister chez l’adulte, de façon plus ou moins prononcée et particulièrement 
lorsque celui-ci est sous stress. Le mode de fonctionnement équivalent est caractérisé par 
l’absence de distinction intérieur/extérieur ainsi que soi/autre. Il se manifeste dans le 
discours par des énoncés qui démontrent l’accessibilité complète et totale aux états 
mentaux de chacun, par la confusion entre les états mentaux du parent et ceux de 
l’enfant, de même que par une tendance à considérer les états mentaux comme ayant un 
impact direct sur la réalité extérieure (Leroux & Terradas, 2012). En ce qui concerne le 
mode de fonctionnement fictif, il apparaitrait chez l’enfant vers l’âge de deux ans, au 
même moment que l’accès à la pensée symbolique. Chez l’enfant, le mode fictif lui 
permet d’explorer ses états mentaux et ceux des autres en se protégeant de tout impact 
réel sur le monde extérieur. Par exemple, un enfant pourrait avoir des pensées agressives 
envers sa sœur et faire semblant de la frapper dans un jeu avec des marionnettes, sans 
que cette expression agressive n’ait un impact réel sur son quotidien. Toutefois, lorsque 
ce mode persiste chez l’adulte, il constitue en quelque sorte une façon de se protéger de 
l’impact des états mentaux dans la vie de tous les jours, soit en niant l’effet des états 
mentaux des autres sur soi ou vice versa. Ce mode de fonctionnement se manifeste, entre 
autres, par des mécanismes de défense comme le déni, la négation ou même la 
dissociation, et peut entraîner un sentiment d’aliénation du parent face à ses états 
mentaux ou ceux de son enfant (Leroux & Terradas, 2012). Un parent qui utilise ce 
mode de fonctionnement peut avoir tendance à présenter des idées en lien avec ce que 
son enfant vit, mais ces idées apparaissent comme déconnectées de la réalité et le parent 
ne cherchera pas à les vérifier auprès de l’enfant. Les auteurs de cette grille proposent
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d’obtenir un ratio mode de fonctionnement équivalent/mode de fonctionnement fictif 
(E/F) servant à déterminer si un de deux modes est prédominant. Le ratio est calculé en 
divisant le plus élevé par le moins élevé des deux chiffres correspondant au nombre 
d’énoncés de chaque mode. De manière provisoire, Leroux et Terradas considèrent que 
le ratio E/F doit être au minimum de 2/1 pour indiquer une prédominance d’un des deux 
modes de fonctionnement pré-mentalisant. Dans le cadre de la présente étude, la cotation 
des entrevues a été effectuée par un des auteurs de la grille.
États mentaux utilisés par la mère lors des séances 3W. Afin de documenter 
l’évolution de la FRP au cours de l’intervention 3W, une grille permettant de recenser 
les références à des états mentaux de la part de la mère pendant la période de discussion 
avec la thérapeute a été élaborée pour la présente étude. Celle-ci a été préparée par les 
auteurs de l’article qui se sont basés sur les concepts théoriques liés à la notion de FR. 
Elle a ensuite été appliquée aux transcriptions des discussions entre la mère et la 
psychologue aux séances 2, 8 et 15. Dans cette grille, les états mentaux dans le discours 
de la mère sont divisés en cinq catégories, soit les sentiments, les intentions, les pensées, 
les croyances et les désirs. Des mots-clés sont associés à chacune de ces catégories afin 
de faciliter le repérage des états mentaux. La personne en charge de la cotation doit 
ensuite s’assurer que le mot clé est accompagné d’un contenu qui démontre la présence 
d’états mentaux. Il apparaît également important de distinguer les références aux états 
mentaux selon qu’elles concernent la mère, l’enfant ou leur relation. Enfin, ces états 
mentaux sont qualifiés selon qu’ils font référence à ce qui se passe dans l’ici et 
maintenant de la séance, qu’ils concernent des situations externes à la psychothérapie ou
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qu’il s’agit de paroles de la mère adressées directement à l’enfant pendant la discussion. 
Dans le cadre de l’approche 3W, le parent est invité à élaborer à propos de ce qui s’est 
passé à l’intérieur de la séance et le thérapeute ramènera le parent à la discussion de l’ici 
et maintenant de la séance s’il s’égare. Nous avions émis l’hypothèse qu’un parent plus 
défensif pourrait tenter de discuter d’événements qui se sont produits à l’extérieur de la 
séance et nous voulions ainsi pouvoir repérer ces mouvements défensifs dans la grille 
d’analyse. En ce qui concerne la cotation, nous avons tenté d’objectiver celle-ci en 
collaborant avec trois chercheurs différents pour faire la révision d’une séance et ainsi 
déterminer les éléments confondants dans la cotation afin d’éviter certaines erreurs. 
L’accord inter juge est ainsi atteint par consensus et les désaccords sont résolus par la 
discussion jusqu’à l’obtention du consensus.
Résultats1
Le tableau 1 présente l’ensemble des résultats obtenus à l’aide des différents 
instruments de mesure pour chacune des mères participantes, soit le score FRP du PDI 
provenant du système de cotation proposé par Slade et al. (2005), le score au PDI selon 
l’échelle de cotation de la QDFRP, incluant le nombre d’énoncés pour chacun des 
modes pré-mentalisants (mode équivalent et mode fictif), le score total au questionnaire 
d’empathie, les résultats aux échelles d’empathie cognitive, de réactivité émotionnelle et 
d’habiletés sociales et le score pour l’indice de stress parental, incluant les résultats 
spécifiques aux domaines du parent et de l’enfant.
1 À noter que les régionalismes ont été éliminés des extraits originaux d’entrevues afin de faciliter leur 
compréhension.
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Les figures 1 et 2 illustrent la fréquence des états mentaux présents dans le 
discours des mères lors des séances de psychothérapie. Ces figures permettent de 
distinguer les états mentaux qui concernent la mère de ceux qui concernent l’enfant. 
Étant donné la taille de l’échantillon (N=3), il n’apparaissait pas pertinent de comparer 
les mères entre elles. Par ailleurs, les résultats obtenus dans cette étude exploratoire nous 
apparaissent d’une grande richesse du point de vue clinique. Ainsi, l’évolution 
spécifique de chaque mère est examinée en comparant les résultats obtenus avant, durant 
et après l’intervention. Chacune des mères est présentée en abordant les points suivants : 
la situation familiale de la mère, les objectifs de celle-ci en rapport avec la 
psychothérapie, l’ensemble des résultats obtenus aux différents instruments de mesure, 
les hypothèses pouvant expliquer ces résultats, et enfin les changements observés au sein 
de la dyade mère-enfant. Nous tenons à préciser que les noms des participantes ont été 
changés dans le but de préserver la confidentialité des données.
Mylène (participante 1)
Mylène est âgée de 27 ans et elle est mère monoparentale de 5 enfants âgés entre 
23 mois et 10 ans. Elle habite avec trois de ses enfants; ses deux aînés ont été placés en 
famille d’accueil en raison de problèmes de comportement importants qu’elle n’arrivait 
pas à gérer. Mylène est bien connue des services de protection de la jeunesse puisqu’elle 
reçoit de l’aide depuis plusieurs années. Le père des enfants ne peut plus avoir de 
contacts avec ceux-ci en raison de la violence qui a eu lieu dans le milieu familial. 
Mylène est décrite par les intervenants responsables de son dossier comme une maman 
qui est « gelée » au plan des émotions. En effet, il est difficile d’aborder avec elle ses
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émotions et on note qu’elle a parfois des affects non appropriés au contenu de la 
discussion, ce qui provoque un sentiment d’étrangeté chez son interlocuteur. Mylène a 
été référée par son éducatrice qui notait peu d’amélioration suite aux nombreux suivis 
psycho-éducatifs offerts par le centre de réadaptation et qui avait des préoccupations 
pour le développement futur de sa plus jeune fille, âgée de 23 mois. Mylène, pour sa 
part, choisit de s’engager dans une intervention thérapeutique en raison du contexte de 
recherche dans lequel elle s’inscrit et pour développer davantage la « complicité » avec 
sa fille.
Au départ, Mylène obtient un score de stress parental de 181, qui la place au 10e 
rang centile selon les normes québécoises; c’est-à-dire qu’elle se situe à la limite 
inférieure d’un score « normal ». Au terme de l’intervention, on remarque que son 
niveau de stress a augmenté pour se situer à 194 (15e rang centile). Un examen détaillé 
des deux domaines de stress parental mesurés permet de constater que le niveau de stress 
pour le domaine de l’enfant diminue (passe du 10e au 5e rang centile) alors que le niveau 
de stress pour le domaine du parent augmente, passant du 15e au 40e rang centile, score 
considéré comme normal pour un parent. À cet égard, il importe de mentionner que 
Mylène était à nouveau enceinte au terme de l’intervention et qu’elle était également en 
processus d’investigation au plan psychiatrique en lien avec la garde de ses enfants 
placés en famille d’accueil.
En ce qui concerne sa capacité d’empathie, Mylène présente une légère 
amélioration au terme de l’intervention (score initial de 47, score final de 51), sans 
toutefois que cette amélioration se situe à un écart-type au dessus de la moyenne selon
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l’étude de Berthoz et ses collaborateurs (2008). Ainsi, ses scores aux deux moments la 
situent au-delà de la moyenne, établie à 41,4 pour les femmes dans l’étude de Berthoz et 
al. (2008). À l’aide de l’analyse des trois facteurs constituant cette échelle d’empathie, 
on remarque que l’amélioration se situe principalement au plan des habiletés sociales. 
L’analyse qualitative de ses réponses permet de comprendre qu’elle se sent plus 
compétente dans les relations sociales, qu’elle sait davantage ce qu’il faut faire, qu’elle a 
envie de s’impliquer dans celles-ci et qu’elle fait davantage confiance à son jugement 
des situations sociales.
L’analyse des résultats au niveau de la FRP nous amène à constater que cette 
mère aurait plutôt régressé au plan de cette capacité. Son score FRP demeure inchangé à 
3, alors que son score QDFRP démontre certains changements. En fait, le nombre 
d’énoncés pré-mentalisants demeure stable (7 énoncés avant l’intervention et 8 énoncés 
après), ce qui signifie qu’elle n’utilise pas davantage les modes de fonctionnement pré- 
mentalisants qu’au départ. Toutefois, le ratio entre les deux modes de fonctionnement 
change de façon importante : alors que les deux modes étaient utilisés de façon égale au 
départ (E = 3, F = 4), le mode équivalent devient prédominant suite à l’intervention (E = 
7, F = 1). Au plan théorique, le mode équivalent est considéré comme antérieur au mode 
fictif au niveau du développement de la FR, ce qui nous amène à penser que cette mère a 
régressé au plan de sa FRP. Dans son discours, on remarque que plusieurs de ses 
réponses sont des manifestations d’une confusion soi/autre : « on a beaucoup euh de 
choses que, de pareil, elle me ressemble beaucoup quand que j ’étais petite donc c ’est 
euh, on a quand même un lien spécial ensemble »; ou encore des manifestations du fait
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qu’elle pense que les états mentaux de sa fille lui sont complètement accessibles : 
« Quand elle arrive à la garderie, elle me dit à peine bye et elle est partie jouer, donc ça 
me prouve qu’elle est bien ». Enfin, l’analyse du discours de la mère lors des séances de 
psychothérapie permet de constater que Mylène fait rarement référence à ses propres 
états mentaux lors des premières séances, pour arriver à ne plus y faire référence du tout 
lors de la dernière séance. Le même phénomène se produit au niveau du nombre de 
références aux états mentaux de sa fille. Ceux-ci sont plus présents au début de la 
thérapie et vont en diminuant à la fin de celle-ci. Le visionnement des séances de 
thérapie a permis de constater que lorsque la psychologue pose des questions visant à 
faire reconnaître la présence d’états mentaux ou à faire élaborer ceux-ci, la mère a 
tendance à s’adresser à sa fille ou à commenter son jeu, ce qui donne l’impression 
qu’elle utilise cette dernière pour éviter la discussion avec la psychologue.
En ce qui concerne la relation mère-enfant, nous avons observé que la fille de 
Mylène a développé une plus grande capacité à se séparer de sa mère avec qui elle 
entretenait une relation de type fusionnelle, ce qui s’est fait au profit d’une plus grande 
autonomie et d’une meilleure exploration de son environnement. Mylène démontre 
également une capacité nouvelle à suivre les initiatives de sa fille dans le jeu.
Vanessa (participante 2)
Vanessa est âgée de 24 ans et elle est mère monoparentale de son fils unique âgé 
de 25 mois. Elle s’est récemment séparée de son conjoint, le père de l’enfant, en raison 
des conflits fréquents entre eux. Vanessa est décrite comme particulièrement anxieuse 
par son éducatrice du centre de réadaptation qui choisit de la référer pour l’intervention
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thérapeutique afin qu’elle arrive à mieux sécuriser et encadrér son fils. Vanessa exprime 
avoir accepté de s’impliquer dans ce suivi puisqu’elle vit beaucoup de culpabilité en lien 
avec son état de santé durant la première année de vie de son garçon. Elle raconte avoir 
vécu un épisode dépressif important suite à la naissance de son fils. Vanessa aurait par la 
suite reçu un diagnostic de trouble de personnalité limite. Elle aimerait, par cette 
psychothérapie, recréer le lien avec son fils.
Avant le début de l’intervention, Vanessa présentait un niveau de stress parental 
élevé (score de 271, 90e rang centile), avec une différence marquée de stress entre le 
domaine de l’enfant (27e rang centile) et celui du parent (98e rang centile). Au terme de 
l’intervention, la différence entre les deux domaines demeure importante (30e rang 
centile contre 92e), mais le score global de stress diminue à 254 (80e rang centile), ce qui 
place Vanessa dans la limite supérieure de la zone de stress considérée normale pour un 
parent.
Sur le plan de sa capacité d’empathie, Vanessa démontre une amélioration 
marquée suite à l’intervention. Alors qu’elle obtenait un score de 38 au départ, score se 
situant en-deçà de la moyenne (41,4) chez les femmes (Berthoz et al., 2008), elle cumule 
un score de 58 au terme de l’intervention, ce qui la situe au-delà de deux écarts-types au- 
dessus de la moyenne. L’analyse de ses réponses permet de constater qu’elle présente 
des améliorations notoires au niveau de sa réactivité émotionnelle et de ses habiletés 
sociales. Il appert qu’elle se sent plus compétente dans les relations sociales, qu’elle 
s’implique davantage dans celles-ci, et qu’elle se décrit comme plus sensible au vécu des 
autres.
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En ce qui concerne la FRP, son résultat global passe de 4 à 5, ce qui constitue une 
amélioration significative du point de vue clinique. Alors qu’elle démontrait une FRP 
plutôt rudimentaire au départ, ses résultats post-intervention la placent au niveau d’une 
FR définie ou ordinaire. De plus, on retrouve une fréquence moindre de manifestations 
des modes de fonctionnement pré-mentalisants dans son discours; le ratio E/F 
concernant la QDFRP passe de 7/7 à 3/3. Ces deux résultats apparaissent tout à fait 
cohérents en ce sens que l’amélioration de la FRP se reflète par une diminution de 
l’utilisation des modes de fonctionnement pré-mentalisants. Enfin, l’analyse du discours 
démontre que Vanessa fait presque autant référence à ses états mentaux qu’à ceux de son 
enfant au début des séances de psychothérapie. Toutefois, alors que le nombre de 
références pour elle-même augmente au cours des séances, on assiste à une diminution 
du nombre de référence aux états mentaux de son fils au moment de la dernière séance. 
Le visionnement de cette séance aura permis de comprendre que cette mère était plus 
anxieuse, ce qu’il est possible de mettre en lien avec les enjeux vécus face à la fin de la 
thérapie. Nous émettons donc l’hypothèse selon laquelle Vanessa était moins disponible 
pour réfléchir au vécu de son fils au moment où elle était elle-même envahie par son 
vécu face à cette fin de thérapie.
Au niveau de la relation mère-enfant, il est remarqué que Vanessa est devenue 
moins rigide dans ses interventions disciplinaires auprès de son fils et qu’elle est capable 
de le rassurer lorsqu’il en manifeste le besoin. Elle laisse davantage d’espace à son fils 
pour apporter des idées dans le jeu et semble étonnée du potentiel de créativité de ce
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dernier. Au terme de l’intervention, Vanessa ne fait plus mention de ses sentiments de 
culpabilité en rapport avec son fils, disant avoir l’impression d’être plus proche de lui. 
Carole (participante 3)
Carole est une mère de 30 ans qui habite seule avec son fils de 4 ans. Le père de 
ce dernier purge une peine d’emprisonnement en raison de la violence conjugale à 
l’égard de Carole. L’éducatrice du centre de réadaptation responsable du suivi à 
domicile a référé sa cliente puisqu’elle a de nombreuses inquiétudes au sujet de la 
relation mère-fils. Le garçon aurait des comportements opposants, provocateurs et 
violents à l’égard de sa mère qui n’arriverait pas à établir des limites et qui aurait peur de 
lui. Carole aurait peu de support et serait dépassée par les comportements de son garçon 
qui nécessite une surveillance constante puisqu’il se met fréquemment en danger. Cette 
mère apparaît déprimée lors de la rencontre d’évaluation initiale (bien qu’elle n’ait reçu 
aucun diagnostic) : elle pleure beaucoup, a de la difficulté à organiser ses idées, semble 
fatiguée et découragée. Elle avoue être à bout de ressources et.souffrir de cette relation si 
difficile avec son fils. Elle dit vouloir s’investir dans une intervention thérapeutique pour 
arriver à mieux connaître son enfant et ainsi améliorer la relation avec celui-ci.
Les résultats à l’ISP lors de l’évaluation initiale corroborent notre impression 
clinique au sujet de cette mère. Elle présente à ce moment un score total de 360 (au-delà 
du 99e rang centile) qui la place dans la zone de stress élevé. Au terme de l’intervention, 
bien que Carole se situe encore dans la zone de stress élevé, son score total baisse à 328 
(99e rang centile). En ce qui concerne le domaine de l’enfant, le résultat demeure au-delà 
du 99e rang centile avant et après l’intervention. Pour ce qui est du domaine du parent, le
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score de Carole passe du 99e au 96e rang centile. Ces résultats indiquent que cette mère 
présente encore un niveau de stress inquiétant suite à l’intervention et qu’elle a besoin de 
soutien dans l’exercice de son rôle parental.
Au niveau de sa capacité d’empathie, le résultat global au questionnaire demeure 
presque inchangé (passe de 37 à 38) et se situe en deçà de la moyenne (41,4) obtenue 
chez les femmes dans l’étude de Berthoz et al. (2008). Toutefois, l’analyse des trois 
domaines de l’empathie mesurés permet de repérer des changements qualitatifs au 
niveau de l’empathie. Ainsi, on remarque que l’empathie cognitive diminue, alors que la 
réactivité émotionnelle et les habiletés sociales augmentent. Carole se décrit, au terme de 
l’intervention, comme étant davantage compétente dans ses relations sociales et en 
mesure de reconnaître l’impact émotionnel qu’elle peut avoir sur les autres. Par ailleurs, 
ses réponses aux questions démontrent qu’elle accuse une baisse au niveau de son 
décodage conscient des situations sociales et émotionnelles.
Les résultats concernant la FRP indiquent que cette mère présente une 
détérioration de sa FR. En effet, son score FRP passe de 3 à 2 alors que le nombre de 
manifestations des modes de fonctionnement pré-mentalisants dans le discours augmente 
(passe de 9 à 12 au total). On remarque également, à l’aide du score QDFRP, que le ratio 
E/F est inversé suite à l’intervention (7/2 au départ; 3/9 à la fin). En fait, avant 
l’intervention, Carole présentait une prédominance du mode de fonctionnement 
équivalent dans son discours qui se reflétait, entre autres, par une confusion soi/autre et 
une concrétude de la pensée. Suite à l’intervention, on note une prédominance du mode 
de fonctionnement fictif dans son discours. Les manifestations de mécanismes de
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défense comme l’intellectualisation, le déni, l’identification projective ou la dissociation 
sont beaucoup plus nombreuses : « Je ne m ’en souviens pas du tout avec ma mère. On 
dirait que c ’est un souvenir qui a été effacé (rires) ». La comparaison des deux 
entrevues PDI nous amène à penser que cette mère est devenue plus consciente de la 
présence des états mentaux chez elle et chez son enfant, mais il semble que la teneur 
affective de ceux-ci soit trop lourde à supporter, ce qui l’amène à utiliser des 
mécanismes lui permettant d’abolir ou limiter la portée des états mentaux sur la réalité. 
En ce sens, il pourrait être possible que cette détérioration au niveau de la FRP soit un 
passage obligé pour cette mère qui n’était pas, au départ, en mesure d’accéder à ses états 
mentaux et à ceux de son enfant. Toutefois, afin que ce changement puisse engendrer un 
impact positif au niveau de l’évolution de la FRP, nous croyons qu’il serait nécessaire de 
poursuivre les interventions auprès de cette mère.
Enfin, en ce qui concerne l’analyse du discours, on note que le nombre de 
références de Carole par rapport à ses propres états mentaux augmente en cours de suivi, 
alors que le nombre de références aux états mentaux de son fils diminue. Lors de la 
dernière séance de psychothérapie, qui s’est avérée particulièrement difficile et 
conflictuelle, Carole parle presque essentiellement de ses désirs de voir son fils se 
comporter de façon acceptable. Elle n’arrive pas à identifier ce que son fils peut vivre : 
« Il y a quelque chose qui a sauté dans sa tête »; et elle a de la difficulté à distinguer le 
jeu de la réalité « Le fait qu’il touche les parties [génitales des poupées]. On ne fa it pas 
ça. J ’aimerais pas ça qu 'il fasse ça aux autres enfants, là ».
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Pour ce qui est de la relation mère-enfant, nous avons observé que Carole et son 
fils partagent plus de moments de plaisir ensemble, mais que cette complicité nouvelle a 
amené l’enfant à revendiquer davantage d’attention et de considération de la part de sa 
mère. Au terme de l’intervention, il est remarqué que celle-ci éprouve de la difficulté à 
gérer les comportements de son fils et à assumer le rôle de parent face à son enfant. 
Enfin, en ce qui concerne les améliorations au plan comportemental, notons que Carole 
nomme ne plus avoir peur de son fils dans le jeu et que celui-ci se montre moins agressif 
à l’égard de sa mère.
Discussion
Les cas présentés permettent d’illustrer l’évolution très différente de la FRP de 
trois mères suite à une intervention selon l’approche 3W. Contrairement à l’hypothèse 
soulevée, force est de constater que l’approche 3W ne favorise pas l’évolution de la FRP 
dans tous les cas. Néanmoins, du point de vue clinique, l’intervention semble avoir 
engendré des changements positifs au sein de la relation mère-enfant pour les trois 
dyades.
Certaines hypothèses permettent d’expliquer que nous n’ayons pas trouvé 
d’amélioration de la FRP chez deux des trois mères participantes. Tout d’abord, nous 
considérons que la position du thérapeute dans l’approche 3W, position qui l’amène à 
suivre les idées de la mère sans apporter de contenu constitue une première limite de 
l’approche avec la clientèle à risque. En fait, lorsqu’une mère, comme Mylène par 
exemple, élabore très peu par rapport à ce que sa fille peut vivre et ne relate que des 
observations très concrètes du comportement de celle-ci, il devient difficile pour le
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thérapeute d’amener la conscience des états mentaux et de favoriser l’émergence 
d’hypothèses par rapport à ceux-ci. Ainsi, même si les questions de la thérapeute 
évoquaient la présence des états mentaux, la mère n’arrivait pas à élaborer à ce sujet. 
Nous croyons même que cette façon de réfléchir à propos des comportements de l’enfant 
à l’intérieur de la séance, sans arriver à l’exploration des états mentaux sous-jacents, a 
pu amener Mylène à considérer qu’elle avait totalement accès à ce que sa fille peut vivre 
à partir des indices observés dans son comportement. Nous présumons que c’est cette 
tendance qui s’est manifestée par la prédominance du mode de fonctionnement 
équivalent dans l’entrevue PDI au terme de l’intervention.
Par ailleurs, il est apparu complexe de gérer l’émergence de représentations 
étranges, confuses ou hostiles d’une mère à l’égard de son enfant, plus particulièrement 
dans la dyade de Carole et son fils. De plus, le contexte de l’approche 3W, qui favorise 
l’implication active de l’enfant dans le processus, a donné lieu à l’expression de 
manifestations hostiles du garçon à l’égard de sa mère. Carole s’est montrée dépassée à 
de nombreuses reprises et il a été difficile pour la thérapeute d’arriver à trouver une 
façon de soutenir la mère afin de favoriser un climat propice à la réflexion. D est 
possible de penser que la psychothérapie ait permis à Carole d’être davantage en contact 
avec ses états mentaux et ceux de son fils, mais que l’intensité émotionnelle des séances 
l’ait amenée à utiliser, de façon inconsciente, des mécanismes de défense lui permettant 
de se protéger de cette charge émotionnelle importante. C’est ce qui pourrait expliquer 
que plusieurs manifestations du mode de fonctionnement fictif soient présentes dans son 
discours suite à la psychothérapie. Nous avons par ailleurs remarqué l’importance
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d’effectuer des bilans de thérapie plus rapprochés (après un bloc de 4 séances de 
psychothérapie, par exemple) dans lesquels certaines projections parentales doivent être 
entendues, puis relativisées à la lumière des informations concernant le développement 
normal de l’enfant que le thérapeute peut fournir. Par exemple, il s’est fréquemment 
avéré nécessaire de clarifier le rôle de l’agressivité dans le jeu chez l’enfant et d’amener 
les mères à distinguer les expressions d’agressivité qui se manifestent dans le jeu de 
l’agressivité directe et non symbolisée que les enfants peuvent exprimer au quotidien.
Les résultats issus de la présente étude concernant les changements au niveau de 
la FRP de mères à risque sont semblables à ceux obtenus auprès de populations 
similaires ayant participé à d’autres programmes d’intervention visant à favoriser 
l’évolution de la FRP (Oppenheim, Goldsmith, & Koren-Karie, 2004; Slade et al., 
2005). Dans le cadre du programme Minding the Baby, Slade est ses collaborateurs ont 
constaté que la capacité initiale de la mère à réfléchir au monde interne de son enfant 
pouvait se refléter par une évolution plus ou moins marquée de sa FRP suite au 
programme d’intervention. Oppenheim et al. arrivent à la même constatation suite à une 
intervention auprès de mères d’enfants d’âge préscolaire chez qui on voulait améliorer la 
capacité à réfléchir aux motifs sous-jacents aux comportements de leur enfant 
(« insightfulness »). Ils expliquent que les résultats initiaux des mères aux questionnaires 
étaient similaires en termes de données sociodémographiques et de niveau de stress 
parental, mais qu’ils étaient différents en ce qui a trait à la cohérence du discours. Ainsi, 
les mères présentant un discours plus cohérent au départ démontraient une amélioration 
plus significative de leur capacité d’« insightfulness » au terme du programme. Les
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auteurs émettent donc l’hypothèse selon laquelle l’intervention permet à certaines mères 
d’actualiser des capacités qui sont présentes mais non utilisées, alors que chez d’autres 
mères, l’intervention n’engendre pas d’amélioration au plan des capacités réflexives en 
raison d’une capacité initiale plus réduite (Oppenheim et al., 2004). Cette hypothèse 
apparaît tout à fait cohérente avec les résultats des participantes de la présente étude, 
puisque seule Vanessa a démontré une amélioration de sa FRP (telle que mesurée à 
l’aide du PDI), alors qu’elle présentait un score de FRP initial supérieur à celui des deux 
autres mères. Il est donc possible que la psychothérapie ait permis d’actualiser un 
potentiel qui était déjà présent chez cette mère, alors que pour les deux autres mères, 
l’intervention telle qu’offerte dans le cadre de cette étude, ne semble pas s’être avérée 
suffisante.
Puisque nous avons observé des améliorations au plan comportemental et 
relationnel chez les mères participant à l’étude, nous proposons ici des ajustements à la 
méthode 3W lorsqu’elle est utilisée auprès des mères à risque dans le but de favoriser 
l’évolution de la FRP. Tout d’abord, nous suggérons que le thérapeute possède de 
bonnes connaissances au sujet de la thérapie basée sur la mentalisation, ce qui lui 
permettrait de soutenir davantage l’élaboration de la FRP. Ainsi, tout en tentant de 
suivre le fil de pensée du parent, tel que suggéré dans l’approche 3W, le thérapeute 
demeure le « gardien » des états mentaux et formule activement des questions ayant 
pour objectif de supporter le parent dans sa réflexion de ce que son enfant ou lui-même 
peuvent vivre durant leur interaction. D apparaît toutefois important que le thérapeute 
rassure le parent lorsque celui-ci n’est pas en mesure de répondre à une question
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suggérant la présence d’états mentaux et ce, afin d’éviter des ruptures au niveau des 
capacités réflexives. À titre d’exemple, un thérapeute pourrait, afin de favoriser la 
reconnaissance des influences mutuelles entre les états mentaux du parent et ceux de 
l’enfant, faire des aller-retour entre ce qui se passe pour le parent et ce qui se passe pour 
l’enfant : un parent nomme son inconfort face au jeu agressif de son enfant et le 
thérapeute lui demande quelles observations il a faites du comportement de l’enfant à ce 
moment, et ensuite de quelle façon il pense que son inconfort peut affecter l’enfant. De 
plus, il appert important que le thérapeute se montre par moments plus soutenant pour le 
parent dans l’accompagnement de son enfant lors de séances plus difficiles, et ce, afin 
d’éviter une discontinuité au niveau de la FRP en raison d’une charge émotionnelle trop 
importante à gérer pour le parent.
Étant donné la présence d’une pensée plus concrète chez certains parents des 
clientèles à risque, nous proposons de présenter aux mères des segments du moment 
d’activité partagée avec leur enfant lors des bilans de psychothérapie. Ces segments 
devraient être choisis de façon judicieuse afin d’éviter de présenter des moments trop 
difficiles à visionner pour le parent en début d’intervention. Nous croyons que ces 
segments vidéo permettraient au parent d’observer certaines particularités de 
l’interaction avec son enfant qu’il n’est par ailleurs pas en mesure de reconnaître. Les 
images vidéo deviendraient ainsi un support à la discussion avec le thérapeute et 
favoriseraient l’élaboration pour certains parents qui, comme Mylène, éprouvent plus de 
difficultés à ce niveau. À cet égard, les auteures d’un article portant sur l’approche 3W 
avec les mères ayant un diagnostic de trouble de personnalité limite, arrivent à une
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constatation semblable (Newman & Stevenson, 2008). Ces auteures expliquent comment 
certaines mères, au terme de l’intervention, ont nommé qu’elles auraient trouvé utile 
d’avoir accès à des exemples vidéo leur permettant de voir des interactions parent-enfant 
positives. Nous estimons toutefois qu’il serait plus efficace de présenter des échanges 
positifs qui ont eu lieu entre le parent et son enfant, pendant les séances, plutôt que de 
présenter des exemples vidéo, les parents des clientèles à risque pouvant présenter de la 
difficulté à s’identifier à des modèles trop différents d’eux-mêmes. Dans une méta- 
analyse réalisée par Bakermans-Kranenburg, van Uzendoom et Juffer (2003), 
l’utilisation de la vidéo est ciblée comme technique d’intervention permettant de 
favoriser davantage l’évolution de la sensibilité parentale comparativement à d’autres 
méthodes d’intervention. Toutefois, elle n’est pas identifiée comme une intervention 
plus efficace que les autres pour favoriser la sécurité d’attachement chez l’enfant 
(Bakermans-Kranenburg et al., 2003).
En ce qui concerne les limites de l’étude, nous constatons que le fait d’avoir 
utilisé la dernière séance de thérapie dans l’analyse du discours a pu avoir un impact sur 
les résultats obtenus. En effet, le visionnement des séances nous a permis de voir à quel 
point les mères présentaient une FRP moindre que nous attribuons au stress lié à la fin 
de la psychothérapie. Nous croyons que l’analyse de la séance 14 aurait permis d’obtenir 
des résultats plus intéressants et plus justes quant à l’évolution de la FRP des mères.
Conclusion
Dans cet article, nous avons exploré l’évolution de trois dyades mère-enfant suite 
à une intervention selon l’approche 3W qui s’est échelonnée sur 15 séances. Bien que
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des progrès au plan comportemental et relationnel aient été observés à l’intérieur de 
chacune des dyades, nous avons constaté que la FRP de deux mères sur trois n’a pas 
évoluée comme nous l’avions suggéré au départ. Nous avons donc proposé des 
ajustements à appliquer à la méthode 3W lorsqu’elle est utilisée avec une clientèle à 
risque afin de favoriser l’évolution de la FRP. Parmi ceux-ci, nous suggérons d’effectuer 
des bilans plus fréquents avec le parent (aux 4 séances de psychothérapie) dans lesquels 
les projections parentales peuvent être élaborées et des informations quant au 
développement normal de l’enfant peuvent être transmises. Nous considérons également 
qu’il peut s’avérer nécessaire de soutenir davantage la mère dans l’encadrement qu’elle 
doit offrir à son enfant durant la séance, et même de mettre un terme à une séance 
difficile, spécifiquement pour les dyades dont les conflits relationnels sont cristallisés, et 
ce, afin d’éviter que les séances ne deviennent aversives pour la mère ou l’enfant, ou 
qu’elles n’engendrent une diminution au niveau de la FR en raison de l’intensité 
affective soulevée. L’utilisation d’un support vidéo constitue également une avenue 
intéressante, puisqu’elle permettrait d’apporter aux parents un matériel concret pouvant 
favoriser l’élaboration de ce qui est vécu à l’intérieur de la dyade. Enfin, il appert que la 
formation du thérapeute en lien avec la théorie de la mentalisation constitue la meilleure 
façon de favoriser la FRP puisqu’elle permet de supporter l’émergence de la conscience 
des états mentaux de la mère, de l’enfant et des influences entre ceux-ci. Une étude 
ultérieure permettant de mesurer les impacts sur la FRP d’une intervention 3W incluant 
les modifications suggérées ici pourrait s’avérer intéressante; le but ultime étant de 
soutenir la mise en place de programmes d’intervention pour les clientèles à risque.
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Points importants
- L’approche 3W est envisagée comme une méthode d’intervention pouvant favoriser le 
développement de la FRP chez les clientèles à risque. Les résultats de cette étude 
indiquent que l’approche 3W ne permettrait pas de développer la FRP chez toutes les 
mères.
- Des études antérieures ont démontré qu’une intervention peut permettre, chez certains 
parents, d’actualiser des capacités réflexives qui sont présentes mais non utilisées, alors 
que chez d’autres, l’intervention n’engendre pas d’amélioration au plan des capacités 
réflexives en raison d’une capacité initiale plus réduite. Les résultats obtenus auprès 
des mères de la présente étude semblent soutenir cette hypothèse.
- Des modifications à l’approche 3W lorsqu’elle est utilisée auprès d’une clientèle à 
risque chez qui on veut favoriser le développement de la FRP sont suggérées, entre 
autres une formation du psychothérapeute à la théorie de la mentalisation, l’utilisation 
de matériel audio-visuel, la planification de bilans de psychothérapie plus rapprochés, 
ainsi qu’un soutien plus important à la mère lors de séances difficiles auprès de dyades 
où les conflits relationnels sont cristallisés.
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Figure 2. Nombre de références aux états mentaux de l’enfant.
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La première partie de cette thèse a permis, une intégration théorique et clinique des 
mécanismes impliqués dans le développement de la FRP qui sont favorisés lors d’une 
intervention psychothérapeutique selon l’approche 3W. Il a été suggéré que l’approche 
3W favorise le développement chez le parent de l’attention conjointe, de la capacité 
d’observation, de l’accordage des affects, de la conscience des représentations mentales 
et finalement, de la capacité à identifier les états mentaux de l’enfant et du parent ainsi 
que de reconnaître les influences mutuelles entre ceux-ci. Enfin, la position du 
thérapeute dans le cadre de l’approche 3W a été explorée en tant qu’élément pouvant 
limiter la portée de l’intervention sur l’évolution de la FRP.
À la lumière de ces hypothèses théoriques et cliniques, un projet de recherche 
exploratoire a été mis sur pied. Celui-ci a permis d’explorer les effets de l’approche 3W 
sur la FRP, l’empathie et le niveau de stress parental de mères issues d’une population 
considérée à risque. D importe par ailleurs de noter que l’analyse de la FRP effectuée 
présente une certaine limite : il aurait été préférable de ne pas utiliser la dernière séance 
pour la cotation de la FRP, en raison de l’impact de la fin de la psychothérapie sur la 
capacité de la mère à utiliser cette fonction.
Les résultats de l’étude ont démontré que la participation à une psychothérapie 
parent-enfant selon l’approche 3W est accompagnée de trajectoires différentes chez 
chacune des dyades mère-enfant. En ce qui concerne la FRP plus précisément, une mère 
sur trois a présenté une amélioration. Ainsi, à la lumière de ces résultats, nous avons
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proposé des ajustements à l’approche 3W lorsqu’elle est utilisée auprès des populations 
à risque chez lesquelles on veut favoriser l’évolution de la FRP.
Il serait intéressant de mettre sur pied une nouvelle étude permettant de mesurer les 
effets de l’approche 3W, avec les ajustements proposés, afin de déterminer si ceux-ci 
favorisent davantage l’évolution de la FRP. Une telle étude s’avérerait pertinente 
particulièrement du point de vue clinique puisque la recherche a démontré que les 
parents issus de populations à risque présentent davantage de lacunes au niveau de leur 
FRP (Grienenberger, Kelly, & Slade, 2005). Puisque la FRP a été ciblée comme un 
mécanisme favorisant la mise en place d’un attachement sécurisant chez l’enfant, une 
intervention à ce niveau apparaît prometteuse pour le développement ultérieur des 
enfants issus des populations à risque.
Enfin, l’analyse très détaillée des résultats de cette étude a permis de mieux qualifier 
les changements observés chez les dyades mère-enfant ayant participé à l’étude. Cette 
analyse plus approfondie des changements au niveau de la FRP, tant en ce qui concerne 
la FR que les modes de fonctionnement pré-mentalisant, ainsi que les données issues de 
la grille de repérage des états mentaux utilisés par la mère lors des séances de 
psychothérapie, a permis de soulever des hypothèses explicatives pouvant s’appliquer à 
d’autres dyades mère-enfant présentant des tableaux cliniques semblables. Comme le 
soulignent Newman et Stevenson (2008), le thérapeute qui démarre une prise en charge 
thérapeutique auprès de mères ayant vécu des traumatismes doit être préparé à faire face
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à des problématiques particulières. Lorsque ce dernier est mieux préparé, il risque 
d’éviter certains pièges dans l’intervention et être davantage en mesure d’accompagner 
ces mères afin qu’elles arrivent à développer leur capacité à réfléchir à ce qui se passe 
dans le monde interne de leur enfant (Newman & Stevenson, 2008). L’analyse plus 
systématique des changements au niveau de la FRP qui a été effectuée dans le cadre de 
cette étude exploratoire pourrait ainsi faciliter le repérage dans un contexte 
d’intervention en milieu de pratique. Un tel repérage pourrait soutenir une meilleure 
identification des éléments à travailler chez le parent au niveau de la FRP, mais 
également de réorienter les interventions lorsque celles-ci semblent favoriser un mode de 
fonctionnement pré-mentalisant. Enfin, les ajustements proposés à l’approche 3W 
lorsqu’elle est utilisée auprès d’une clientèle à risque pourrait favoriser l’utilisation de 
cette approche thérapeutique dans des milieux de pratique qui ne sont pas d’emblée 
ouverts à une telle approche en raison des limites présentées par la clientèle.
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Appendices
Appendice A
Parent Development Interview -  Revised (Version française)
/Traduction de l’entrevue sur le développement du parent
PDI Parent Development Interview (Revised)
A. Perception de l’enfant
1. Je voudrais commencer en vous demandant de me parler de votre enfant. Quel
genre d’enfant e s t________ (dire le nom de l ’enfant)? Pourriez-vous me donner 3
adjectifs qui décrivent_________ ?
Maintenant, si on reprend chacun de ces adjectifs, pouvez-vous me donner un
souvenir ou un exemple de situation qui représenterait bien l’adjectif_______ ?
(Demander un exemple pour chaque adjectif)
2. Si on parlait de vous maintenant. Quel genre de personne êtes-vous? Pouvez-vous 
me donner 3 adjectifs qui vous décrivent?
Si on reprend chaque adjectif, pouvez-vous me donner un souvenir ou un exemple 
d’événement qui vous revient à l’esprit et qui définirait ce que vous voulez dire par 
_________ ? (Nommer les adjectifs un à la fois)
3. Maintenant, revenons à votre enfant. Au cours d’une semaine habituelle, quels 
seraient ses moments préférés? Qu’est-ce qu’il aime le plus faire?
4. Quels seraient les moments ou les choses avec lesquels il (elle) a le plus de 
difficulté?
5. Qu’est-ce que vous aimez le plus chez votre enfant?
6. Qu’est-ce que vous aimez le moins chez votre enfant?
B. Perception de la relation
1. J’aimerais que vous choisissiez 3 adjectifs qui décrivent la relation entre vous et
votre enfant. (Faire une pause pendant que le parent réfléchit et énumère les 
adjectifs). Reprenons chaque adjectif, pourriez-vous me donner un souvenir ou un 
événement qui vous vient à l’esprit et qui reflète bien ce que vous voulez dire par 
________ ? (Tentez d ’obtenir un exemple pour chaque adjectif)
2. Maintenant décrivez-moi un moment qui s’est passé dans la dernière semaine où
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vous et votre enfant étiez vraiment en accord? (Questionnez si nécessaire : 
«Pouvez-vous m ’en dire plus à propos de ce moment? Comment vous sentiez- 
vous? Comment pensez-vous que votre enfant se sentait?)
3. Maintenant décrivez-moi un moment de la dernière semaine où vous et votre 
enfant n’étiez vraiment pas en accord? (Questionnez si nécessaire : « Pouvez-vous 
m ’en dire plus à propos de ce moment? Comment vous sentiez-vous? Comment 
pensez-vous que votre enfant se sentait?)
4. De quelle façon pensez-vous que la relation qu’il (elle) a avec vous influence son 
développement ou sa personnalité?
C. Expériences affectives d’être parent
1. Maintenant nous allons parler de vos sentiments en tant que parent. Pourriez-vous 
me donner 3 adjectifs qui vous décrivent en tant que parent? (Faire une pause 
pendant que le parent réfléchit et énumère les adjectifs). Reprenons chaque 
adjectif, pourriez-vous me donner un souvenir ou un événement qui vous vient à
l’esprit et qui reflète bien ce que vous voulez dire p a r________ ? (Demander un
exemple pour les deux autres adjectifs)
2. Qu’est-ce qui vous donne le plus de plaisir comme parent?
3. Qu’est-ce qui vous cause le plus de souffrance ou de difficulté comme parent?
4. Lorsque vous vous inquiétez à propos de votre enfant, qu’est-ce qui vous inquiète 
le plus?
5. En quoi cela vous a changé d’avoir votre enfant?
6. Vous est-il déjà arrivé de sentir que vous aviez besoin de quelqu’un pour prendre 
soin de vous? (Explorer si nécessaire : Quel genre de situation vous fa it sentir 
comme ça? Que faites-vous avec ses sentiments? Comme gérez-vous ces 
sentiments?)
1. Vous sentez-vous parfois vraiment en colère en tant que parent? (Explorer si
nécessaire : Quel genre de situation vous fait sentir comme ça? Que faites-vous 
avec ses sentiments? Comme gérez-vous ces sentiments de colère?)
7a) Quels sont les effets de ces sentiments sur votre enfant?
8. Vous sentez-vous parfois vraiment coupable en tant que parent? (Explorer si
nécessaire : Quel genre de situation vous fait sentir comme ça? Que faites-vous 
avec ses sentiments? Comme gérez-vous ces sentiments de culpabilité?)
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7a) Quels sont les effets de ces sentiments sur votre enfant?
9. Lorsque votre enfant est fâché(e), que fait-il (elle)?
Comment vous sentez-vous dans ces moments-là?
Que faites-vous?
10. Est-ce que votre enfant se sent parfois rejeté(e)?
D. Histoire familiale du parent
Maintenant, je vais vous poser certaines questions à propos de vos parents, et 
comment votre enfance a pu vous affecter en tant que parent.
1. Je voudrais que vous choisissiez 3 adjectifs qui décrivent la relation que vous aviez
avec votre mère lorsque vous étiez enfant et ce, du plus loin dont vous vous
souveniez. (Faire une pause pendant que le parent énumère les adjectifs).
Si on reprend chaque adjectif, pouvez-vous me donner un souvenir ou un 
événement qui vous revient à l’esprit et qui définirait ce que vous voulez dire par 
__________ ? CNommer les adjectifs un à la fois).
2. Maintenant, je voudrais que vous choisissiez 3 adjectifs qui décrivent la relation 
que vous aviez avec votre père lorsque vous étiez enfant et ce, du plus loin dont 
vous vous souveniez. (Faire une pause pendant que le parent énumère les 
adjectifs).
Si on reprend chaque adjectif, pouvez-vous me donner un souvenir ou un 
événement qui vous revient à l’esprit et qui définirait ce que vous voulez dire par 
__________ ? (Nommer les adjectifs un à la fois).
3. Est-ce que vous vous êtes déjà senti reietéfe) ou blessé(e) par vos parents lorsque 
vous étiez enfant? Bien sûr, lorsqu’on analyse ces événements avec des yeux 
d’adulte, on peut réaliser que ce n’était pas vraiment du rejet. Toutefois, ce que je 
cherche à savoir, c’est si vous vous êtes parfois senti rejeté(e) ou blessé(e) au cours 
de votre enfance.
4. Comment pensez-vous que la façon dont vos parents vous ont élevé(e) par le passé 
influence votre manière d’être parent aujourd’hui?
5. Pourquoi pensez-vous que vos parents se comportaient de cette façon lorsque vous 
étiez enfant?
6. En quoi voudriez-vous ressembler à votre mère en tant que parent?
En quoi aimeriez-vous être différente de votre mère comme parent?
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7. Et par rapport à votre père, en quoi voudriez-vous lui ressembler comme parent?
En quoi aimeriez-vous être différente de lui comme parent?
8. En quoi ressemblez-vous à votre mère en tant que parent?
En quoi êtes-vous différente de votre mère comme parent?
9. En quoi ressemblez-vous à votre père comme parent?
En quoi êtes-vous différente de lui comme parent?
E. Dépendance/Indépendance
1. Dans quels moments votre enfant a-t-il besoin de votre attention, de votre aide? 
(Explorer davantage si le parent ne répond pas spontanément. Comment vous 
sentez-vous quand ça arrive?)
2. Qu’est-ce qui vous fait penser que votre enfant a besoin d’aide dans ces moments- 
là ou par rapport à ces choses-là?
3. Dans quels moments votre enfant se sent-il à l’aise de faire les choses par lui- 
même? (Explorer davantage si le parent ne répond pas spontanément. Comment 
vous sentez-vous quand ça arrive?)
4. Qu’est-ce qui se passe lorsqu’il (elle) n’arrive pas à faire les choses par lui-même 
(elle-même)? (Explorer davantage si le parent ne donne pas spontanément 
beaucoup d ’information. Comment vous sentez-vous quand ça arrive?)
F. Séparation/perte
1. Maintenant, je voudrais que vous pensiez à un moment où vous et votre enfant 
n’étiez pas ensemble, où vous étiez séparés l’un de l’autre. Pouvez-vous me 
décrire ce moment? (Explorer davantage : quel impact cela a-t-il eu sur votre 
enfant? Quel effet cela a-t-il eu sur vous?) Note : Si le parent parle d ’un 
événement ancien (plus d ’un an), répétez la question en demandant de donner 
un exemple plus récent.
2. Est-ce qu’il y a déjà eu un moment où vous avez eu l’impression d’être un peu en
train de perdre votre enfant? Comment avez-vous vécu cela?
3. Est-ce qu’il y a quelqu’un d’important pour vous, que votre enfant ne connaît pas,
mais de qui vous souhaiteriez qu’il soit proche?
4. Croyez-vous que votre enfant a déjà vécu des expériences qui ont pu lui nuire?
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G. Retour en arrière/Regard en avant
1. Votre enfant à d é jà  ans. Vous avez maintenant de l’expérience en tant que
parent. Si vous pouviez revenir en arrière, qu’est-ce que vous changeriez? Qu’est- 
ce que vous ne changeriez pas?
2. Quelle sorte de relation pensez-vous avoir avec votre enfant lorsqu’il (elle) sera 
devenu(e) adulte?
3. Est-ce que vous pouvez vous imaginer en tant que grand-parent? Qu’est-ce que 
vous imaginez? Qu’est-ce que vous espérez?
©Développé par Slade, A., Aber, J. L., Berger, B., Bresgi, I., & Kaplan, M. (2002). The Parent 
Development Interview -  Revised. Unpublished protocol. The City University of New York.
Traduction par Ensink, K., & Groupe de recherche sur l ’abus sexuel (2002). PDI-R : Version française. 
Avec permission des auteurs. Document inédit. Université Laval, Canada.
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PSÏ Indice de Stress Parental
(vorsion maternelle)
Directives:
S ur le feuille t-réponse do l'ISP, veuillez écrire votre nom. ;;cse, da te  do naissance’, groupe ethn ique . o ta t 
, i\il ci la ni-m. le sexe et l’fqje de volro e n ta n t do m êm e nue la d a te  d 'au jourd 'hu i. S.V.P. encercl'-z tou tes vos 
"cp.>n ors -ur le feuillel-reponse. N 'é c riv e /, p a s  s u r  c e  q u e s t io n n a ir e .
t 'e  questio n n a ire  com prend ia) 1 propositions. L ise/ a tten tivem en l chaque proposition. P o urchai|tio  
in ipod: ion. pon-e/. à l'enfant, qui \ou-, i .utvc le p lus de sou ris et encerclez la réponse qui décrit le mieux 
.v ire  opinion.
Encerclez le FA si vous êtes D’ACCÜHD avec la proposition.
E ncordez le A si vous ê tes  D'ACÇOR.Duveo la proposition.
Encerclez le R )  si vous n o te s  PAg (,’EKTAIN avec la proposition.
E ncordo/. le I) si vous ôtes M N. DKSAÇPQRD avec la proposition.
Encerclez le PD si vous ôtes IIB Q E Q K P É M E M IE N  D ÉSACCORD avec la  proposition.
l’.ir exem ple, s ’il vous arriv e  parfois d 'a im er a lle r  au  ciném a, vous choisirez le A po u r la proposition 
suiv ante:
J ’aim e a lle r  au ciném a. PA PC D PD
Lorsque vous ne trouvez pas de réponse qui convien t exactem ent à ce que vous ressen tez , choisissez 
colle qui s'approche le plus possible de vos se n tim en ts . V o tre  p r e m iè re  r é a c t io n  à  c h a q u e  q u e s t io n  
d e v r a i t  ê t r e  v o t r e  r é p o n s e .
Encerclez seu lem en t une réponse pour chaque proposition e t  répondez à  to u tes  les questions. N’e f fa c e z  
p a s  v o s ré p o n s e s !  Si vous voulez ch an g er votre réponse, fa ites un 'X» su r  la  m auvaise  réponse et 
encerclez la bonne. P ar exemple:
P / iH  Psychological Asses-m icnt Itcsourcc.s, Inc. • 1 (>204 V fluml.i Avenue• lui/, 11.1351!) * 1.300.331.8378 • wuu.p.iiiiu .tont
I h ■’* ' -  i ’• i '• i I I D U f >  <)c R - \ i  h i t 1* . - H .*1 \ . -  i - u v  n i  l i e  i , u i N - . -  }: 11 < i n ’ l ' i - j i r n r i n i t  i*n D . u l  d u  > n  j i . u  >n -  *lo >m •(•«*? p<‘ m I
-• i In ; - I ini -u,n ■!■• l'AK Inr l ‘n lï t i*<..J .rir<* >--l inipfi:ni’ ■ *i i.i< n. Vinuu.’ dut iv \ t ».• i<di nVd .inlh-n'i -«v.
J 'a im e  a lle r  au ciném a. PA A
l'i illlt (i m I||t! ( '.s A
1. Lorsque mon <-niant \t ul quelque chose. hahituell^iix 'nl il pondue pmir obten ir ce qu il o.-ni
2. Mon enfant est tellem ent actif que cela m'épuise.
:î. Mon enfan t semble cl i ç désorganise et il est facilem ent distrait.
I. En comparaison a\ ec la plupart des enfants, le mien éprouve plus de d iflia ille  a m- concentrer et a
rester aileniif.
à. Mon enfant s'am use souvent avec un jouet pondant plus de dn: m inutes,
fi. Mon enfant flâne beaucoup plus que je m'y attendais.
7. Mon enfant est beaucoup plus actif que je m'y attendais.
d. Mon enfant se débat beaucoup et donne de nombreux coups de pied lorsque je ' eux 1 habiller ou lui 
donner son bain.
M. Q uand mon chian t désire quelque chose, on peut facilement l en dis-raire,
10. Mon enfant fait rarem ent des choses qui me font, plaisir.
11. La plupart du temps, j'ai l'im pression que mon enfant m’aime et qu'il veut ê tre  près de moi.
1 ?.. Quelquefois, j'ai l'impression qut- mon enfant ne m 'aime pas et qu'il no veut, pas ê tre  près de moi.
I.'i. Mon enfant me sourit beaucoup moins que jo m'y attendais.
I I. Lorsque je  fais quelque chose pour mon en fan t, il me semble que mes efforts ne sont pas n o s apprécié:-.
P o u r  la p rop osition  15, ch o is ir  c i-d e sso u s d e  l à 4.
là . Quelle formulation décrit le mieux votre enfant:
1. Il aim e presque toujours jouer avec moi.
2. Il aim e quelquefois jouer avec moi.
2. H abituellem ent, il n 'aim e pas jouer avec moi.
1. Il n’aim e presque jam ais jouer avec moi.
P o u r  la p ro p o sitio n  16, ch o isir  ci d e sso u s  de l à 5.
16. Mon enfant pleure et. s 'a lite :
1. beaucoup moins que je  u n  al tendais
2. moins que je  m’y a ttendais
d. a peu près comme je  m ’y a tten d a is  
L beaucoup plus que je m'y a ttendais
o. cela me semble presque continuel
17. Mon enfant semble pleurer ou s 'ag iter plus souvent que la p lupart des enfants.
1-S. Lorsque mon enfant joue, il ne rit pas sou veut.
19. En général, mon enfant se réveille de m auvaise hum eur.
20. -J’ai l'impression que mon enfant possède un caractère  instable e t qu ’il se fâche facilement.
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21. L 'apparence de inmi enfant n'est. pas tout a fait coin nie je m \  attendais et cela m am m ie quelquefois.
22. Dans certains dom aines mon enfant semble avoir oublié cuvlnmes choses déjà apprises el a régressé 
comme on enfant plus jeune
2-2. Mon enfant ne semble pas apprendre aussi rapidem ent pue la plupart des au tres enfants.
24. Mon enfant ne semble pas sourire a u ta n t que la p lupart des au tres  enfants.
:l>. Mon enfant fait certaines choses qui nie dérangent bem nonp.
26. .Mon enfant n'a pas a u tan t de capacités que je  m'v a ttendais
27. Mon enfant n 'aim e pas beaucoup ê tre  caressé ou touché.
28. f oi squo mon enfant a quitte  1 hôpital e t qu i! est arrivé à la maison, j'avais des doutes eu ce qui 
concerne mes compétences à titre  de parent.
21). Lire un parent, est plus difficile que je croyais.
20. Je  me tro u tc  com pétente e t m aître  de la situation  lorsque je  m'occupe de mon enfant.
81. C om parativem ent à la moyenne des enfante, le mien a de nom breuses difficultés à s 'hab ituer aux 
changem ents d 'horaire ou aux modifications de la maison.
•12. Mon enfant réagit vivement lorsqu'il se produit quelque chose qu'il n 'aim e pas.
82. F aire garder mon enfant est habituellem ent un problème.
84. Mon enfan t s’em porte facilem ent pour des petites choses.
88. Mon enfant rem arque facilement e t réagit avec excès aux sons forts e t aux lum ières éclatantes.
36. I,'horaire de sommeil ou de repas a été plus difficile a é tab lir  que je croyais.
87. Habituellement., mon enfant évite de jouer avec un nouveau jouet pc.udant nu certain  temps.
38. Mon enfan t s 'habitue à de nouvelles chu,ses difficilement e t .seulement après une longue période.
81). Mon enfant ne semble pas ê tre  a l'aise lorsqu'il rencontre des étrangers.
P o u r  la p ro p o sitio n  10, ch o is ir  c i-d esso u s d e  1 à 4.
K). Lorsque mon enfan t est contrarié, il est:
1. facile* à calmer
8. plus difficile à câliner que je  croyais
3. très difficile à calm er
4. impossible à calmer
l ’ou r la p rop osition  11, ch o is ir  c i-d esso u s d e I à 5.
11. JVn suis arrivé a croire que d 'am ener mon enfant a faire quelque chose ou à cesser de faire quelque
chose est:
1. beaucoup plus difficile que je m’y attendais
2. on peu plus difficile que je uvv attendais
3. aussi difficile que je  m'y attendais
L un peu plus facile que je m y attendais 
â. beaucoup plus facile que je m’y attendais
:t
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P our la p rop osition  12, ch o is ir  c i-d essou s fie I à 5.
1:!, Ifcflochbsez bien cl comptez le nombre (le choses uni vous dérangent dans ce que liiil vi.iic enfant. Pur
exem ple llaner, refuser docoutor. réagi'' avec excès, pleurer, couper la parole, ;,e ba ttre . pleui nicher, 




I .  S - ! l
ô. 10 ou plus
P our la p rop osition  Cl. ch o is ir  c i-d essou s de 1 à 5.
Cl. Lorsque mon enfant pleure, cela dure habit uellcinent;
1. m oins de 2 m inutes
2. entre 2 et 5 m inutes
il  en tre  ô et 1.0 m inutes
t. en tre  10 e t 15 m inutes
5. plus de 15 m inutes
11. Il y a certaines choses que mon enfant fait e t qui me dérangent vraim ent beaucoup,
45. Mon enfan t a connu plus de problèmes de san té  que je  m ’y attendais.
-11). Au lur et à  m esure que mon enfant grand issait e t qu ’il devenait plus indépendant., j’étais inqu iète  qu'il
se blesse ou qu’il se trouve en difficulté.
-17. Mon enfan t e s t devenu plus problém atique que je  m’y attendais.
US. Il semble ê tre  plus difficile de prendre soin de mon enfan t que la p lupart des au tres en tan ts
19. Mon enfant est toujours en tra in  de s’accrocher a moi.
51). Mon enfant exige plus de moi que la p lupart des enfants.
51. de ne peux pas prendre de décisions sans dem ander conseil.
52. J'ai eu beaucoup plus de difficulté a  élever mes enfan ts que je  ni’.v attendais.
55, J ’aim e ê tre  un parent.
51. .J’ai le sen tim ent que je réussis la p lupart du tem ps lorsque je dem ande à mon enfant de faire ou de ne 
pas faire quelque chose.
55. D epuis que je su is revenue de l’hôpital avec, mon d ern ier enfant,, j'a i conclu que je ne su is pus capable
de prendre soin de cet enfant aussi bien que je le croyais. J ’ai besoin d’aido.
5ti. J ’ai souvent l’im pression que je  ne peux pas très bien m’occuper des taches quotidiennes.
P our la p rop osition  57, c h o is ir  c i d esso u s de 1 à 5,
5V. Lorsque je  me considère à litre  de parent, je crois:
1. ê tre  capable do m’occupe)' de n'im porte quoi qui peut se produire
2. ê tre  capable de m'occuper de la p lupart îles choses assez bien
J. avoir des cloutes parfois, m ais j ’estim e ê tre  capable de m ener à bien la plupart des cIium- ; son -; 
m eun problème
I. avoir certa ins doutes en ce qui concerne ma capacité do m ener à bien des choses
5. no pas ê tre  du tout capable fie m ener a bien des choses
t
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P o u r  la p ro p o s itio n  38, c h o is ir  o i-d csso u s «le I à 5.
iS -le considéré i’! l'c
I. un très bon porcin
l ,  un m e il ln r  parent i|m; la movehiie
I. un aussi non part-nl que la moy-rmc
I. n 110 jlrl'-omii’ qui éprouve * Vi  tan tes <1 i !’li.ui h a ''are p a u  ail
a pas ires bon dans le rôle de parent
P o u r  la p ro p o s it io n  39 e t  <>0, choisi» ' c i-d e sso u s  d e  ) à  à. 
tfuels sont 'es plus hau ts  niveaux de ao !;n  de pue vous et ', uire eoni»inl iiey;
Mme:
1. éludes prim aires
a études secondaires
3. diplôme d études collégiale* ou prolé-si.m ncll"s
1. diplôme d'eturie.s universil lire s
3. m aitn se  ou doctorat
Pévc:
1. études prim aires
2, ét udes secondaires
3. diplôme d’études collégiales ou professionnelles
4. diplôme d’edudes universitaires
3. m aitrise  ou doctorat
Pour la p rop osition  (il, c h o is ir  c i-d esso u s de 1 à 3. 
fil. A quel point est-il facile pour vous de com prendre ce que votre enfant veut ou a Icsoin?
I. très facile 
'! facile
:i un peu difficile 
4 cela est très ditlicile
3 habiluellenii-'ilt je ne peux pas i r r i 'e r n  <.unpivndie le prohleme
ÜV, i.'. lu prend beaucoup do ieinp; auv paren ts av.-mt de créer des rapperls •droits et chaleureux an-e l.-urs 
enfants.
éd. Je  m ai tendais à avoir des rapports plus é tro its e t plus chaleureux avec mon enfant que ceux que j'ai 
présentem ent, e t cela m ’ennuie.
f i l  Quelquefois mon enfant fait des choses qui nie dérangent. ju ste  pour ê tre  m échant.
1)3. lo rsque  je ta is  plus jeune, je ne me sois jam ais sentie  a  l’aise de ten ir un enfant, dans mes liras ou don
iirendre soin.
tld Mon enfant sait que je suis .,a niera et il désire, ma présence plus que celle de n 'im porte qui d 'au tre.
tl7. ! e nombre d 'enfants que j'a i présentem ent est. trop élevé.
d.S. Je  pas •■(> la oui je are |<arlie de ma '. la a faire des chose:, pour mon entant.
t»9 d li conclu q u e  je  sacrifie la m ajeinc |i:u1 m i|n ma vio a répondre ■ u \  besoins de mes .i i l iu fs ,  plus que
j e  n'aurai-’ | unais < ru
d). le me sens i rés coincée j)ar mes «• qwn-'nbilités de paient.
a
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71, -J ni souvent l'impression que les l»j.s<iin.s de mon onlant contrôlent nia vie.
72. Depuis que j'ai au mon prem ier enfan t, j'ai été dans l'impossibilité de faire des choses nouvelles <'t
différentes.
71i, Depuis la nais rance de mon prem ier enfant, j'ai fini pression que ce n'est que ires rarem ent que jo peux
faire les clmscs que l’aime.
7 I. Il est dilfîcilc de trouver mi endroit a la m aison ou je  puisse ê tre  seule.
75. Lorsque je  pense a quelle sorte de parent je  suis, je nu; sens sou\ont coupable ou mal à lam e,
76. Jo suis mécontente du dern ier vêtem ent que je  me sm s acheté.
77. Lorsque mon enfant ne se conduit pas bien ou qu'il s'agite irop. je me sens responsable, connue si 
l'avais fait quelque chose d'incorrect.
78. J 'ai l'inipreasinn qu'à chaque fois que mon enfan t fait quelque chose d'incorrect, c'est de ma faute.
7!f J'ai souvent des rem ords causés par les sentim ents que j'éprouve envers mon enfant,
80. Il y a un lion nombre de choses qui m’ennuient en ce qui concerne ma vie.
S I . J 'é ta is plus tris te  e t plus dépressive que j'avais prévu après avoir qu itte  l’hôpital avec mon bébé.
.82. Je me sens coupable lorsque je nie um ts en colère contre mon enfan t e t cela me tracasse.
88. Un mois environ après mon accouchement, j'a i rem arqué que je  me sen ta is plus tris te  e t plus
dépressive que je m'y attendais.
81. Depuis que nous avons eu notre enfant, mon conjoint «m am i) ne m’a pas fourni a u ta n t d'aide e t de 
support que je m'y attendais.
85. La naissance de mou enfant m 'a causé plus de problèmes que j’avais prévu dans ma relation avec mon 
conjoint uni ami).
8(1. Depuis la naissance do ren ian t, mon conjoint (ami) et moi ne faisons plus a u ta n t de choses ensemble.
87. Depuis la naissance de l'enfant, mon conjoint (ami! et. moi ne passons plus au tan t de tem ps en famille.
88. Depuis la naissance de mon dern ier enfant, j ’ai moins d’in térêt pour des rapports sexuels.
89. l a naissance de notre enfant sem ble avoir augm enté le nom bre de problèm es que nous avons avec mes
parents et mes beaux-parents.
00. Avoir des enfants est beaucoup plus coûteux que j’avais prévu.
0 1. Je  me sens seule et sans amis.
02. Lorsque je vais à une soirée, habituellem ent je  ne m 'attends pas à avoir du plaisir.
0.3. Je  ne suis plus a u tan t intéressée aux gens comme j’avais l'hahitude de. fè tre .
94. J ’ai souvent l'im pression que les personnes de mon Age n 'aim ent pas particulièrem ent ma compagnie.
05. Lorsque je  me heurte  y un problème en prenant soin do mes enfants, il y  a  un bon nombre de gens a qui
je peux m adresser pour avoir do l’aide ou un conseil.








Au cours des s i \  dern iers mois, j'ni clé plus malade qti i l'habitude ou j ai au plus do m alaises et. de 
douleurs que jeu  ai norm alem ent.
Pliysiquetnenl. jo me sens bien la plupart, du temps.
(.a naissante do ren ian t a provoque des rhanevm eins dans nmn sommeil.
■le n ai plus autan t de plaisir qu’auparavan t
a proposition 101, choisir oi-dessous de 1 à 1.
Depuis l'arrivée do mon enfant: 
l j'ai souvent eré m alade
l je ne me suis pas sentie aussi bien qu à l'habitude 
d je n ai rem arqué aucun clum eeineut pour ce qui e.-i de ma saute  




The Cambridge Behavlour Scale
(Baron-Cohen & Wheetwright, 2004)
Adaptation française
Veuillez compléter ces Informations et ensuite tire las instructions ci-dessous
TOUTES LES INFORMATIONS RESTERONT STRICTEMENT 
CONFIDENTIELLES.
Identifiant:..........................................  Sexe:..................
Date de naissance :...................................  Date de passation :
Voici une liste de situation Veuillez lire chacune d'elles très attentivement et  précisez en 
entourant la réponse dans quelle mesure vous ites d'accord ou pas. S  n'y a pas de bornes ou 
de mauvaises réponses, ni de question piège
POUR QUE CETTE ECHELLE SOIT VALIDE, VOUS DEVEZ REPONDRE A 
CHAQUE QUESTION.
Emylv
E l. Je serais très contrariée) si je ne pouvais pas tout à ftit/p iu tôt >nk*at pu pat <fci tout
écouter de musique tous les jours. d’e««d  U 'eecerd Jd ’eccord d’accord
E2 Je préfère téléphoner à mes anus plutôt que leur toutàùit plutôt pfcaat p a t/p u  dumiK
terre. d’acc«d d'accord d'accord l d’accord J
E3. Je n'ai pas réellement envie de voyager à travers /tout» fiùtNphitât plutôt pu pu datait 
le monde. I d'accord Idaccord d’accord d'accord
E4. Je préfère lire que danser. tcut à fut phstt /pbttôtpu\pudntant





1. Je peux bellement dite quand quelqu’un veut toutàhk plutôt plutôt pas pat du tout 
entamer une conversation. d’aceotd d’accord d'accord d accord
ii
| 2. Je préfère les ammaux aux êtres bumarns. tout à hu phudt plutôt pas pas du tout
d'accord d’accord d’accord d’accord
3. Tessaie d’être i  la mode. tout» hit plutôt plutôt pu pat du tout
d'accord d’accord d’accord d’accord
4. Je trouve difficile d'expliquer aux autres des tait à hit plutôt plutôt pu pas du tout
choses que j ’ai comprise» bellement et que eux d ,ccofd d *cwri d'accord d'accord
n’ont p u  comprises du premier coup.
5 Je rêve la plupart des nuits. tau à Sut plutôt ptaôtpas pM du tout
d’accord d accord d’accord d’accord
6. J'arme prendre soin des autres. tout i  Au plutôt plutôt pas pu du tout
d'accord d’accord d'accord d'accord
7. ressaie de résoudre mes problèmes moi-môme toutàhit plutôt ptatôtpu pas du tout 
plutôt que d’en discuter avec d’autres. d’*cc0,d d'*ccord d’*ccord 4’*ccord
8. Je trouve difficile de savon ce qu’il but bire dans tout à Sut plutôt plutôt pas pas dn tout 
les relations yyjalre d’accord d accord d’accord d’accord
9. C’est le matin que je suis k(la) plus efficace. tout! hit plutôt plutôt pas pat du tout
d’accord d accord d’accord d’accord
10. On me dit souvent que je vais trop loin quand toutàhit plutôt plutôt pas pas du tout 
j’expose mon point de vue dans une discussion. d*et<*d d’*ccord d’accord d’accord
11. Cela ne m’ennuie pas trop d’étre en retard à un tout à hit plutôt plutôt pas pas Ai tout
rendez-vous fixé à un asm. d'accord d’accord d accord d’accord
12. Les relations sociales sont si difficiles que tout! Sût plutôt plutôt pas pas du tout
j’essaie de ne pas m’en soucier. d’accord d’accord d'accord d'accord
13. Je ne ferais jamais nen d’illégal même si ce n’est toutàhit plutôt plutôt paa pas du tout
pas très grave. d'accord d accord d’accord d'accord
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14. fa i souvent du mal i  juger si quelque chose est toutlta plutôt plutôt pu pu du tout 
grossier oo&milier d'accord d'accord d’accord d’aewrd
15. Dan une conversation, j ’ai tendance i  me toutàhit plutôt plutôt pu pu du tou 
centrer sur mes propres pensées plutôt que sur d’aecerd d’accord d’accord
celles de mon interlocuteur.
16. Je préfère les farces aux jeu* de mots tout à kit plutôt plutôt par pu da tout
d’accord d’accord d’accord d’accord
17. Je vis a i jour le jour. tout à kit plutôt plutôt pu pu Ai tout
d'accord d accord d'accord d’accord
18. Qiand j’étais enfant, j'aimais couper des vers de tau i  kit plutôt plutôt pu pu ch tout 
tene pour vor ce qui se passe. d'accord d'accord d’accord d’accord
19. Je détecte rapidement si quelqu'un dit une chose tcu ik it plutôt plutôt pu pu datas 
tpii « i ppmfi» iw  airtr> d'accord d'accord d'accord d'accord
20. fa i de solides convictions sur la moralité. tout ko plutôt pkoôtpu pu du tôt*
d'accord d’accord d’acccrd d'accord
21. Je ne coaiqneuds pas comment des choses vexent tout à ta  plutôt plutôt pu paadatout
tant cotâmes personnes. d'accord d accord d’accord d’accord
22. D est potar moi facile de me mettre i  la place de tout i ta  plutôt pbtôtpaa pudutna 
quelqu’un d'autre <r,cc* a d,cco,d d’ictmd d’acctud
23. Je pense que les bonnes manières sont la tenta fa  plutôt plutôt pu pudutn*
meilleure chose que des parents peuvent ***** ***** d'“xord d’*“ ord
apprendre à leun enâmts
24. J'aime agir sur un coup de tête. tout à ta  plutôt plutôt pu pu du tout
d'accotd d’accord d’accord d'accord
25. Je ptéd» assez bien le ressenti des autres. tout à t a  plutôt plmôtpas pasdutoot
d’accord d'accord d’accord d'accord
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26. Dam un groupe, je repère facilement quand tant i  t a  phitit plutôt pu pu d> tout
quelqu'un se sent géoé ou mal à l'aise d’aecord d’accord d’accord d'accord
27. Si j'offense quelqu’un en parlant, j'estim e que tout à frit plutôt plutôt pu pu du tou»
c ’est son problème et pas le m ien d’accord d'accord d’accord d’acctxd
28. Si quelqu’un me demandait mon avis sur sa tout à t a  plutôt phitôt pu pat du tout
coupe de cheveux, je répondrais honnêtement i  tcc<xi d *c“ cd d',ccord d,ccotd
même si elle ne me pia3 pas.
29. Je ne comprends pas totqours pourquoi une to u tlta  plutôt phaltpu patdatout
penoone peut être offensée par une remarque. d’accord d’accord d’accord d’accvd
30. On me dit souvent que je suis imprévisible. tout i  t a  plutôt plutôt pu puduwut
d’accord d’accord d'accord d'accord
31. En groupe, j ’aime être le centre d'intérêt to u tlta  plutôt plutôt pu pn du tour
d'accord d’accord d’accord d'accord
32. Voir quelqu’un pleurer ne me touche pas to u tlta  daté» phitôt pu pu da tout 
vraiment. d’accord d accord d'accord d’accord
33. Tadore parier politique. to u tlta  plutôt plutôt pu pu da tout
d'accord daccord d’acctxd d’accord
34. Je ne nriche pas mes mots, ce qui est souvent tout à t a  plutôt plutôt pu pu da tout
pris pour de la grossièreté même s i ce  n’est pas d *ccocd d’accord d’acctrd d'accord
mon intention.
35 En général, je comprends facilement les «au à t a  plutôt plutôt pu pu d» tôt*
situations «~-ialf< d’accord d’accord d’accord d’accord
36 On me dit généralement que je  crwnprwula tw n to u tlta  plutôt phitôt pat pu du tout
les sentiments et les pensées des autres. d’accord d’accord d’accord d’accord
37. Quand je  discute avec quelqu'un, j ’essaie de to u tlta  phitôt plutôt pu pu do tout
parler de ses expériences plutdt que des m enues. d’accord daccord d’accord d’accord
38. Ça me bouleverse de voir un animal souffrant. to u tlta  plutôt plutôt pu paadutout
d'accord d’accord d'accord d'accord
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39. Je suis capable de prendre des décisions u n s être tan à fut phitdt ptaétpu piidutout 
influencée) par les sentiments des autre*. <»'»««• d,K<rd d'*ccad
40. Je ne peux pas me détendre n o s avoir fait tout ce «et à ta  ptatàt pbnftpit pci dn tout 
que j'avais planifié pour la journée. d'iccord d’icccrd dicccrd d'iccord
41. Je remarque facilement si quelqu’un est intéressé tou tita  phitèr phtôtpci pmtatout 
auaM nyépvcequejed is. d’icccrd d'iccord d’iccord d’iccord
42. Lorsque je regarde le journal télévué, je su s tout à ta  pbtdt pkrtdtpu pu du tout 
triste de voir des personnes qui sauflrent. d'iccord d’icccrd d’iccord d’icccrd
43. Me» amis me parient généralement de ieun tcutéta ptafr phddtpu puthitot*
psoblèuKs car ils diset* que je sms très d’icccrd d'icccrd d’icccrd d'icccrd
cotqprdtensiflve)
44. Je pemt sentir quand je  dérange les autres, même tint à ta  plutôt phsdtpu pn àm at
s ’ils K  DM le disent pax d’icccrd d'icccrd d’icccrd d’icccrd
45. Je commence souvient de nouveaux passe-temps tou tlta  phtdr pfaadtpu pu d i tout 
qui m’ennuient vite et je  passe à autre chose d’icccrd d’icccrd d’icccrd d'icccrd
40. Des in s , on me dit que j'exagère quand je tout à bit plutôt plutôt pu pu du tout 
chatrie les g»™ d’icccrd d'icccrd d'icccrd d’icccrd
47. Je serais bien trop anxiemt(se) de monder sur un tenté t a  plutôt plutôt pu pu du tout
d’icccrd d’iccord d’iccad d'icccrd
48. On me dit souvent que je «us insensible même si tout à t a  pbtdt plutôt pu pu du tout 
je  ne vais pas toujours pourquoi d’icccrd d’icccrd d’icccrd d’icccrd
49. Si je  vois qu’il y  a un nouveau venu dans un tout 1 ta  plutôt plutôt pu pu du tout
groupe de personnes, je crois que c ’est i  elles d'icccrd d iccord d’icccrd d’icccrd
d’essayer de l ’intégrer.
50. D ’habitude, je ne m'implique pas tout à ta  plutôt plutôt pu pudutw* 
émotioanellement lorsque je regarde un film . d'‘cc“ d dKCO,d d *cc* d d’*ccord
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51. r  aune être très organisât) dans ma vie de to»» tontitait (datât phitôt pu pu da tout
Ifs jours, et je fats souvent des listes de ce que *****  d'* c* d d,CCCTd d’*cc“ d
j’ai à faire.
52. Je peux me mettre à l'écoute du ressenti des tontitait ptatât ptatâtpu pudatont
autres rapidement et nxuiîivement d'accord d’iceord d’iccord d'iccord
53. Je n'aime pas prendre de risques. tout étau plutôt ptatâtpu pu dn tout
d'iccord d'accord d'iccord d’iccord
54. Je peux facilement comprendre ce que quelqu'un tontitait pUât ptatâtpu pu da tout 
sent d re d’iccord d accord d'iccord d'iccord
55. Je peux deviner si quelqu'un masque ses M ita it  ptatât ptatâtpu p u A iM
l iirtM it d'iccord d'accord d’iccord d’iccord
56. Je pèse toujours le pour et le contre avant de M ita it ptatât ptatâtpu pu dn tout
prerxke une décision. d'iccord d’iccord d’iccord d'iccord
57. Je n'essaie pas de déchiffrer de Jâçon consciente M ita it  ptatât ptatâtpu pudataut
les règles en jeu dans les situations sociales. d’iccord d'accord d'accord d'iccord
58 Je suis bon(ne) pour prédire ce que quelqu’un va tout à tan ptatât ptatâtpu pudatont
f e i i  d'iccord dicccrd d'ieoord d'iceord
59. J’ai tendance i  m'impliquer émotkmnelletiKnt tontitait ptatât ptatâtpu pudatont
dans les problèmes de mes amis. d'accord d'iccord d'accord d'iccord
60. Habituellement, je comprends le point de vue des tontitait ptatât ptatâtpu pudatont 
autres même si je ne le partage pas. dVc" d d *crard d'*COTd d lccord
Merci d'rvcir remptt te questionnaire.
0  MRC-5BG&JW -  Vmùa tançai** pu C. Boche -Bktard, M. Otarie et B. Albert Mm 2006.
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Appendice D
Grille de cotation des états mentaux utilisés par la mère lors des séances Watch, Wait,
and Wonder
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Grille de cotation des états mentaux utilisés par la mère lors des séances de 3W
États Mentaux Concernant la Concernant Concernant la Concernant des Concernant l'ici Paroles adressées directement à
mère l'enfant relation situations et maintenant l'enfant
 _____________________________________________________________________________ externes______ de la_séance_________________________________
Sentiments :
-  Je me sens
- Je ressens
- triste, content, fâché, en
colère, tanné..._____________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________ _____________________________________________ __________________________________________________________________________________________
Intentions :
-  Je veux
- Je voudrais
- J'ai l'intention de
-  J'aimerais______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Pensées :
-  Je pense que
- Je réfléchis à
- Je me disais que________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Croyances :
-  Je crois que
- J'ai l'impression que
- On dirait que
- Je trouvais que___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Désirs :
-  Je voudrais 
-Je veux
- J'aimerais
- J'ai envie de
- Ça me tente de___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________
Totaux :
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